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El envejecimiento  progresivo de la población es un fenómeno observado tanto en 
países desarrollados como en vías de  desarrollo. Es el resultado de la disminución de la 
tasa de natalidad, la reducción de la tasa de mortalidad y el consiguiente  aumento de la 
esperanza de vida 
 
La esperanza de vida al nacer es definida como el tiempo de vida que una persona 
puede esperar vivir (DGS, 2004). En Portugal, en el año de 2009, la esperanza de vida al 
nacer  para los hombres era de 75,8 años y para las mujeres  de 81,8 años (INE, 2010).     
 
La esperanza de vida libre de discapacidad  o “esperanza de vida saludable” es 
definida como el tiempo de vida que el sujeto puede esperar vivir sin  cuidados especiales. 
Representa una respuesta positiva que se identifica con disfrutar de una  vejez con calidad 
de vida  y debiera de ser  un objetivo  irrenunciable en la política sanitaria de  todos los 
países (OMS-OPS, 2005).  
 
A pesar de los enormes progresos que las ciencias de la salud han tenido en las 
últimas décadas para el aumento de la longevidad, la situación en Portugal está por debajo 
de los estándares de la media europea y muestra que los últimos años de vida son a 
menudo acompañados de fragilidad y discapacidad que suelen estar relacionados con 
situaciones evitables (DGS, 2004).  
 
Nuestro estudio está centrado en la investigación sobre la artrosis, la discapacidad 
física y la fragilidad. Son problemas de salud frecuentemente observados en las personas 
mayores e que tiene repercusiones importantes para la calidad de vida del adulto mayor. El 
ejercicio físico, por el contrario, constituye  una medida saludable y protectora ante el 





La interacción entre la artrosis, fragilidad y discapacidad física tiene tendencia a 
volverse  más fuerte con el avance de la edad y por  el contrario el ejercicio físico  va  
abandonándose, con las consecuencias negativas  en el estado de salud de esta población. 
El aumento de la comorbilidad y las restricciones para realizar actividades diarias los 
conducen a utilizar distintos tipos de ayudas sociales y/o de terceros, aislando de su 
entorno familiar. En este contexto, las Instituciones de Larga Estancia   y los Servicios 
Sociales constituyen  una alternativa cuando los cuidados informales no consiguen dar el 
soporte que requiere esta situación. 
 
Con base en esta problemática, esta memoria de investigación  pretende 
aproximarse  al estudio de la  artrosis, fragilidad, discapacidad física y otros indicadores de 
salud en las personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas  y valorar  el 
hábito del  ejercicio físico en la población de personas mayores no institucionalizadas, en  
Municipios de Oporto (Portugal).   
  
La tesis está estructurada en 5 capítulos. En el Capítulo I, se realiza una 
aproximación a  datos sobre el envejecimiento demográfico, el proceso de envejecimiento, 
las respuestas sociales y de salud, la artrosis, la discapacidad física, la fragilidad, la 
dependencia y el envejecimiento activo. Se resumen los principales resultados de trabajos 
realizados a nivel internacional y, especialmente, en Portugal. En el capítulo II se describe 
las hipótesis y los objetivos del estudio; En el capítulo III se detalla la metodología 
utilizada; En el capítulo IV, se presentan  los principales resultados y en el V  se realiza 
una discusión a partir de los resultados encontrados y del estado actual del conocimiento 















1.2. ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO    
       
  
1.2.1. La situación mundial  
 
 
La población mundial de  personas de 65 o más años de edad ha venido  creciendo 
ininterrumpidamente y de forma rápida en las últimas décadas. Se prevé que este grupo de 
edad se multiplique por cuatro en los próximos 50 años y que, en 2050 aproximadamente  
el 80% vivan en los países en desarrollo (ONU, 2002; OMS, 2007).  
 
El grupo de  población  de 80 años y más años  es el que está creciendo más  
rápidamente (OMS, 2001; OMS-OPS, 2005). En 2005 el número de personas con más de 
80 años era de 69 millones, es decir, aproximadamente 1% de la población mundial. En las 
regiones más desarrolladas, las mujeres con 80 y más años representan más que el doble 
del número de hombres (OMS-OPS, 2005).   
 
 
1.2.2. La situación en Portugal  
 
 
Así como en otros países, el envejecimiento demográfico tiene aumentado en 
Portugal, sobretodo en el grupo formado por personas con edad igual o superior a los 80 
años. Dados estadísticos de Portugal retirados del INE (2009) revelan que en Portugal 
existe un total de 1.901.153 sujetos con 65 años y más de edad (793.412 hombres y 
1.107.741 mujeres). De estos, los 493.200 tienen edad igual o superior a los 80 años 
(175.317 hombres y 317.883).  
 
En Portugal, un estudio sobre "Projeções de População Residente 2008-2060"  





mujeres ha sido más elevado que el de los hombres, lo  que ha  contribuido  al diferencial 
de longevidad entre hombres y mujeres. Este mismo estudio también destaca que, en los 
últimos años la diferencia de esperanza de vida al nacer entre hombres y mujeres ha venido 
estrechándose. Entre 1997 y 2007, el diferencial de esperanza de vida al nacer ha pasado 
de un  7,3% años a 6,4 años (INE, 2008).     
 
La tabla 1 muestra la distribución de la población de personas mayores, con edad 
igual o superior a los 60 años de edad en distintos países desarrollados. Se observa que en 
2002 Portugal tenía 21,1% de su población constituida por personas mayores.   
 
 
Tabla 1. Países con más de 10 millones de habitantes (en 2002) y con mayor proporción de 
personas por encima de los 60 años. 
2002 2025 
Italia 24,5% Japón 35,1% 
Japón 24,3% Italia 34% 
Alemana 24% Alemana 33,2% 
Grecia 23,9% Grecia 31,6% 
Bélgica 22,3% España 31,4% 
España 22,1% Bélgica 31,2% 
Portugal 21,1% Reino Unido 29,4% 
Reino Unido 20,8% Países Bajos 29,4% 
Ucrania 20,7% Francia 28,7% 
Francia 20,5% Canadá 27,9% 
Fuente: Naciones Unidas, 2001.  
 
 
En 2009, según el censo de Portugal, la proporción de personas mayores de 65 y 
más años era del 17,9%. Dentro de esta población de personas mayores, el crecimiento fue 
más fuerte en los más viejos, en que la proporción de personas mayores con edad igual o 









1.2.3. La situación en el Distrito de Oporto 
 
 
El Distrito do Porto se localiza en la región Norte  de Portugal y se subdivide en 
tres sub-regiones: Grande Porto, Ave y Támega. El Grande Porto está dividido por 18 
municípios: Amarante, Baião, Felgueiras, Gondomar, Lousada, Maia, Marco de 
Canaveses, Matosinhos, Paços de Ferreira, Paredes, Penafiel, Porto, Povoa de Varzim, 
Santo Tirso, Trofa, Valongo, Vila do Conde, Vila Nova de Gaia. 
 
Según datos del INE (2009) en 2009 el Distrito de Oporto tenía una población de 
2.371.094 habitantes, siendo que los 343.890 eran personas mayores (142.683 hombres y 
201.207 mujeres), representando 14,5% de los habitantes. El Grande Porto tenía en 2009 
un total de 1.285.352 habitantes, de ellos el  15,7% (202.229) eran personas mayores 
(83.086 hombres y 119.143 mujeres).   
 
En la tabla 2 se recogen  los datos sobre la población media anual, por local de 
residencia, sexo y grupo de edad.    
 
 
Tabla 2: Población media anual (Nº) por local de residencia, sexo y grupo de edad (por 













Gondomar 174 878 25 420 10 890 14 530 14,5%  
Maia 143 371 20 586 8 944 11 642 14,4 % 
Matosinhos 169 303 26 075 11 036 15 039 15,4 % 
Porto 210 558 44 086 15 932 28 154 20,9 % 
Póvoa de Varzim 66 919 8 729 3 477 5 252 13 % 
Valongo 98 522 13 273 5 769 7 504 13,5 % 
Vila do Conde 77 553 11 042 4 614 6 428 14,2 % 
Vila Nova de Gaia 315 382 48 189 20 439 27 750 15,3 % 
Espinho 28 866 4 829 1 985 2 844 16,7 % 










1.3. EL ENVEJECIMIENTO Y SUS CONSECUENCIAS 
 
 
1.3.1. El proceso de envejecimiento  
 
 
El envejecimiento se entiende como el conjunto de cambios estructurales y 
funcionales en el cuerpo que se acumulan progresivamente y especialmente con la edad 
(Minas Gerais, 2006). También es definido como un agregado de procesos genéticamente 
determinados y por un deterioro funcional progresivo y generalizado, lo que resulta en una 
pérdida de respuesta de adaptación a situaciones de estrés y un mayor riesgo de 
enfermedades relacionadas con el envejecimiento (OMS-OPS, 2005). No obstante, el 
envejecimiento es una parte natural del ciclo de vida, siendo deseable que se tenga una 
oportunidad para vivir de forma saludable e autónoma el mayor tiempo posible (DGS, 
2004).  
 
Los indicadores de salud basados en una selección de las afecciones crónicas o 
comportamientos poco saludables son difíciles de interpretar debido a múltiples 
combinaciones de enfermedades degenerativas resultado de la heterogeneidad considerable 
en el riesgo de pérdida funcional y las necesidades de atención de salud (Santos-Eggimann 
B. et. al., 2009).  
 
A medida que una persona envejece, su calidad de vida es determinada 
fundamentalmente por su habilidad para mantener la autonomía e independencia (OMS-
OPS, 2005). Sin embargo, la vejez origina un declive de las funciones orgánicas, que 
ocasiona distintos grados de limitación (Doherty TJ et al., 2001; Forrest KY et al., 2007), 
con repercusión en la calidad de vida de las personas mayores.  
 
La calidad de vida es definida según la OMS (1994) como "la percepción que el 





valores donde vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y 
preocupaciones”. Es un concepto muy amplio que incorpora de una manera compleja la 
salud física de una persona, su estado psicológico, su nivel de dependencia, sus relaciones 
sociales, sus creencias y su relación con las características prominentes en el ambiente 
(WHOQOL GROUP, 1995).   
.   
La característica fundamental y común al envejecimiento es la pérdida de la reserva 
funcional (Ramos, 2009; Hayflick L, 2000). Consiste en limitaciones físicas o mentales, 
que irán permitir identificar la población de riesgo para la hospitalización, 
institucionalización y muerte, independiente de cual sean las enfermedades que pueda 
surgir (Ramos, 2009).  
 
Las pérdidas funcionales condicionan una mayor susceptibilidad a la agresión 
externa, al disminuir los mecanismos de respuesta y su eficacia para mantener el equilibrio 
del medio interno. (Hayflick L, 2000). Esta disminución de la respuesta se manifiesta 
inicialmente sólo bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a manifestarse ante 
mínimas agresiones. Según se pierde la reserva funcional la susceptibilidad es mayor, el 
que aumenta la posibilidad de que cualquier noxa causal desencadene en pérdida de 
función, discapacidad y dependencia. (Mañas R, 2001). 
 
Durante el proceso de envejecimiento normal, algunas capacidades cognitivas son 
afectadas. La rapidez de aprendizaje y memoria disminuyen naturalmente con la edad. Sin 
embargo, estas pérdidas pueden ser compensadas por las ganancias en sabiduría, 
conocimiento y experiencia. A menudo, la disminución en el funcionamiento cognitivo es 
causado por el desuso (falta de práctica), enfermedades (como la depresión), factores de 
comportamiento (como el alcohol y los fármacos), los factores psicológicos, (como falta de 
motivación, la confianza y las bajas expectativas), y por factores sociales (como soledad y 









1.3.2. Artrosis  en las personas mayores   
 
 
En 2001, las enfermedades crónicas no transmisibles eran responsables por 60% del 
total de las muertes en el mundo y aproximadamente  del 40% de la carga de 
enfermedades. Se prevé  que en 2020, esa cifra aumentará hasta el  57% (WHO, 2003).  
 
Las artrosis está entre las enfermedades no transmisibles de mayor prevalencia en 
las personas con edad avanzada (Carmona L et. al., 2001; Reginster JY e tal, 2002; Estudo 
EPISE 2000; Cunha UGV et al, 2004). Es considerada la enfermedad más común del 
aparato locomotor (Sharma L  et. al., 2006), es poco frecuente antes de los 40 años de 
edad, pero común después de los 70 años (Estudo EPISE 2000).  
 
La artrosis se caracteriza  por una enfermedad crónica multifactorial, progresiva y 
degenerativa de las articulaciones (Coimbra IB, 2002; Focht BC, 2006). El Subcomité para 
la osteoartrosis del American College of Rheumatology (ACR) la  ha definido como "un 
grupo heterogéneo de  condiciones que conducen a síntomas y signos articulares los cuales 
se asocian con defectos en la integridad del cartílago articular, además de cambios 
relacionados con el hueso subcondral y con los márgenes articulares (Woolf AD, 2003).  
 
La artrosis es el resultado de la pérdida de la función articular como consecuencia 
de la rotura del cartílago articular. En la patogenia participan los factores mecánicos, los 
mecanismos enzimáticos y el tejido sinovial (Solís JR et. Al., 2006; Cunha UGV et al, 
2004).  
 
Clínicamente la artrosis se caracteriza por dolor articular, rigidez menor de 30 
minutos, limitación de la movilidad, incapacidad funcional, crepitación, inestabilidad 
articular, derrame ocasional y grado variable de inflamación local (Altman R et. al., 1986; 
Altman R et. al., 1990; Lachance L  et. al., 2001; Symmons DP, 2001; Cunha UGV et al, 
2004; Dieppe PA  et. al., 2005; Pineda MB, 2007). Suele afectar  a la rodilla, la cadera, las 






El dolor asociado a la artrosis es la principal causa de restricción de la actividad 
física en las personas mayores (Hopman-Rock M et. al., 1996; Jinks C et. al., 2002; 
Leveille SG, 2004; Cunha UGV et al, 2004; Sociedad Española de Reumatología, 2004; 
Alonso A et. al., 2005). Cuando la artrosis afecta las articulaciones de las extremidades 
superiores, las actividades cotidianas, con limitación para o coger objetos, atarse los 
zapatos, ponerse las medias, poner la chaqueta o utilizar una clave, se convierten en un 
problema para los ancianos. Cuando afecta los miembros inferiores, trae prejuicio en la 
capacidad de caminar, subir escaleras y levantarse de una posición sentada (Cunha UGV et 
al, 2004; Sociedad Española de Reumatología, 2004; Alonso A et. al., 2005). 
 
Sin embargo, la restricción a la actividad física lleva a la debilidad muscular e 
hipotrofia muscular, disminución de la aptitud física, lo que aumenta el dolor y lleva el 
individuo a la discapacidad física (Brooks PM  et. al., 2002; Matsudo VKR et al., 2009).  
 
En la artrosis de cadera el síntoma principal es el dolor mecánico que se localiza en 
la ingle y se irradia a la cara anterior del muslo hasta la rodilla. En ocasiones, se presenta el 
dolor de localización posterior en glúteo y cara posterior o interna del muslo. El dolor 
intenso crea gran limitación funcional. La rigidez es habitual tras los periodos de reposo. A 
la exploración existe una disminución importante de la movilidad pasiva, especialmente en 
la flexión y abducción. Puede observarse atrofia los cuádriceps y glúteos. En fases 
avanzadas, la pelvis bascula hacia el lado sano cuando el paciente se apoya en el lado 
enfermo, y puede observarse hiperlordosis compensadora. (Sociedad Española de 














1.3.3. La discapacidad  física y cognitiva 
 
              
1.3.3. 1. Valoración de la función física y cognitiva 
 
 
La relación entre la capacidad humana y muchas funciones - tales como la 
capacidad de ventilación, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular - aumenta 
desde la niñez y alcanzan un punto máximo en la edad adulta temprana (OPS/OMS, 2002).  
 
La capacidad funcional es una medida de funcionalidad global, siendo el resultado 
de la interacción y mantenimiento de todas las capacidades físicas y mentales desarrolladas 
durante la vida, necesarias y suficientes para una vida con independencia y autonomía 
(Ramos, 2009; Minas Gerais (2006). 
 
La movilidad es entendida como la capacidad del individuo para moverse en un 
entorno determinado y es la función básica para realizar las tareas y r las actividades de la 
vida diaria (AVD) y mantener la independencia (Minas Gerais, 2006).  
 
La independencia es definida como la capacidad de realizar funciones relacionadas 
con la vida cotidiana - es decir, la capacidad de vivir independientemente en la comunidad 
con poca o ninguna ayuda de los demás (OMS-OPS, 2005; OMS, 2002). Se divide en tres 
categorías: actividades básicas de la vida diaria (ABVD); actividades instrumentales de la 
vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) (Colmenarejo JC et. 
al., 2000; Katz, S y cols, 1963). Las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) hacen 
referencia a las actividades que permiten al sujeto ser independiente en su domicilio 
(Colmenarejo JC et. al., 2000; Katz, S y cols, 1963) y están correlacionadas con funciones 
y coordinación motora (Cahn-Weiner, Tomaszewski, Julian et al., 2007). Las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD)  permiten una vida independiente en la comunidad 
Colmenarejo JC et. al., 2000; Katz, S y cols, 1963). Las actividades avanzadas de la vida 
diaria (AAVD) permiten desarrollar un rol social (Colmenarejo JC et. al., 2000; Katz, S y 





Por lo tanto las actividades de la vida diaria (AVD), constituyen el indicador de 
suma importancia para medir el funcionamiento en el anciano (OMS, 2002).   
 
La OMS publicó la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 
Discapacidad y la Salud CIF (2001), que  distingue los distintos componentes del proceso 
de discapacidad: función corporal; estructura corporal; actividades (personal); 
participación (social) y factores ambientales (Lollar DJ, 2002) :  
 
- Funciones corporales y estructurales son clasificadas por funciones psicológicas 
(ej., mental, sensorial, musculo esquelético) o parte anatómicas del cuerpo (ej., ojos, oídos, 
piel, extremidades)  
 
- Actividades son clasificadas por personas en nivel de tareas o acciones (e.j.  
Aprendizaje, la movilidad, cuidado personal).  
 
- Participación es clasificada por situaciones de vida (e.j., trabajar, estudiar, la 
comunidad, ocio).  
 
- Medio Ambiente ha sido clasificado por los factores físicos, sociales y 
actitudinales que forman el trasfondo para la vida de una persona (por ejemplo, un entorno 
natural, los edificios, las actitudes sociales, las políticas gubernamentales.  
 
En base a estos componentes  del proceso de discapacidad, la CIF  clasifica las 
actividades diarias de un individuo en nueve grupos y la dependencia puede aparecer en 
mayor o menor grado en cualquiera de ellos. Los grupos son: aprendizaje y aplicación del 
conocimiento; tareas y demandas generales; comunicación; movilidad; autocuidado; vida 
doméstica; interacciones y relaciones personales; áreas principales de la vida 
(educación/trabajo/economía).  
 
La autonomía es conceptualizada como la capacidad de tomar decisiones por si 
solos y afrontar las consecuencias de ello de acuerdo a preferencias propias y los 





controlar, gestionar y tomar decisiones personales acerca de cómo vivir diariamente de 
acuerdo con sus propias reglas y preferencias. (OMS-OPS, 2005). Minas Gerais (2006) lo 
define como la capacidad y el derecho de la fuerza individual de elegir, por sí mismo, las 
reglas de conducta para guiar sus acciones y los riesgos que está dispuesto a correr por su 
vida.  
 
El efecto del daño físico o mental en una persona puede hacer difícil realizar tales 
actividades de la vida diaria, como desplazarse sin ayuda o utilización de un medio normal 
de transporte, salir de casa con o sin ayuda, caminar una corta distancia,  subir las 
escaleras,  conducir  un coche o coger transportes públicos  ó moverse   por un lugar 
desconocido (ODI, 2010).    
 
Los datos sobre todos los aspectos de la discapacidad y factores contextuales son 
importantes para la construcción de una imagen completa de la discapacidad y el 
funcionamiento. Sin información sobre las condiciones particulares de la salud en 
interacción con las barreras ambientales y facilitadores afectan personas en su vida 
cotidiana, es difícil determinar el ámbito de la discapacidad (WHO/The World Bank, 
2011). 
 
La prevalencia de discapacidad se incrementa progresivamente con la edad, por lo  
que hay un mayor riesgo de discapacidad en edades más avanzadas (WHO/The World 
Bank, 011; Buckley BM, 2001). Al ser  el grupo de los adultos mayores de  80  y mas años 
el que  crece mas rápidamente en todo el mundo, el aumento de la discapacidad  asociada 
al envejecimiento se ha convertido  en  un problema  prioritario para las políticas públicas 
de salud (OMS-OPS, 2005; Leonardi M et al., 2006).   
 
Las causas de la discapacidad en la vejez son similares para hombres y mujeres, 
aunque las mujeres son más propensas a tener problemas musculo- esqueléticos (OMS, 
1998 citado por OMS-OPS, 2005). 
 
Los enfoques para la medición de la discapacidad varían según los países y tiene 





diferentes instrumentos dentro del mismo país a menudo informan tasas de discapacidad 
muy diferentes. Por ejemplo, en Canadá, la tasa de notificación de la discapacidad (en 
todos los grupos de edad) en el año 2001 osciló entre 13,7% a 31,3% (Mont D, 2007). La 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) 
elaborado por la Organización Mundial de la Salud tiene sido el punto de partida para la 
medición de la capacidad funcional. 
 
Se proyecta que en 2050 el 20% de la población mundial de 60 años o más tenga 
discapacidad WHO/The World Bank, 2011).    
 
Si la población institucionalizada se incluyen en un estudio, las tasas de prevalencia 
también será mayor (She P, 2006).  La Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y 
situaciones de Dependencia (EDAD) es una operación estadística realizada  en España por 
el INE en colaboración con el Ministerio de Educación, Política Social y Deporte. La 
Encuesta ha investigado, en 2008, los centros residenciales de personas mayores, los 
específicos de personas con discapacidad y los hospitales geriátricos y psiquiátricos de 
larga estancia. Según los resultados de la encuesta, 269.400 personas que residen en este 
tipo de centros afirman tener alguna discapacidad (92,7% del total). De este número, 
93.700 son hombres y 175.700 mujeres. Este colectivo está formado, fundamentalmente, 
por personas mayores (el 82,6% tiene 65 o más años, y entre éstos tres de cada cuatro son 
mayores de 80 años). Por esta razón, el tipo de centro que predomina son las residencias de 
mayores, en las que viven 216.400 personas con alguna discapacidad (63.000 hombres y 
153.400 mujeres). Le siguen los centros para personas con discapacidad, donde residen 
36.000 personas (22.600 hombres y 13.400 mujeres) y los hospitales de larga estancia, 












1.3.3.2. Discapacidad Física  
 
 
La Discapacidad a menudo ha sido definida como una condición física, mental o 
psicológica que limita las actividades de una persona (Mont D, 2007). Es un término 
general para los deterioros, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación, 
en referencia a los aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una 
condición de salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y 
personales) (WHO/The World Bank, 2011). 
 
 
Figura 1: Capacidad funcional durante el ciclo de vida. 
 
Fuente: Kalache y Kickbusch, 1997. 
 
 
La discapacidad es la dificultad para desempeñar actividades, habituales para 
personas de similar edad y condición sociocultural. Es la expresión de una limitación 
funcional o cognitiva en un contexto social, la brecha existente entre las capacidades de la 
persona (condicionadas por su salud) y las demandas del medio. Esta dificultad o 
incapacidad obliga a la persona que la padece a solicitar ayuda de otra para poder realizar 
esas actividades cotidianas. En esto consiste la dependencia (Palacios E, Abellán A, 2006).  
 
La gran parte de las medidas de discapacidad física siguen métodos de auto-





valoración del nivel de dificultad para ejecutarlas (Fuller-Thomson E  et. al., 2009; Esparza 
C, 2010).  
 
Se han realizado varios estudios de prevalencia de la discapacidad física en el 
anciano, pero de carácter heterogéneo, pues aún no hay acuerdo sobre la definición de la 
discapacidad (Mont D, 2007; WHO/The World Bank, 2011), pues la naturaleza y 
severidad de las discapacidades varían mucho. La forma en que se mide la discapacidad 
varia en función del instrumento de medición (Mont D, 2007). Hay pocos documentos que 
contiene una recopilación y análisis de las formas que los países han desarrollado políticas 
y respuestas a las necesidades de las personas con discapacidad (WHO/The World Bank, 
2011).  
 
La movilidad es uno de los varios tipos de discapacidad física (Chaves PHM et al., 
2000), siendo una preocupación para la salud pública. Hasta el 50% de las personas 
mayores 65 años de edad tienen discapacidad para  tareas relacionadas a la movilidad, tales 
como caminar 0.4 km, subir escaleras, transferir, o hacer las tareas pesada del hogar 
(Guralnik JM et al., 1995).  
 
Las limitaciones adquieren mayor importancia a medida que aumenta la edad. La 
discapacidad (movilidad, vida doméstica y auto-cuidado), afectan a 7 de cada 10 personas 
con edad igual o superior a los 80 años (INE, 2008).  
 
La detección de los adultos mayores con riesgo de dificultades de movilidad es un 
paso importante hacia la prevención. La identificación de las personas con mayor riesgo 
podría proporcionar la información pertinente para orientar a aquellos que son, en teoría, 
más susceptibles de beneficiarse de las intervenciones preventivas. Sin embargo, la forma 
de identificar el subgrupo de individuos de mayor edad en mayor riesgo no está 
suficientemente consensuada. En el ámbito clínico, por ejemplo, los médicos tienen que 
confiar en sus impresiones subjetivas al evaluar el riesgo del paciente de dificultad de 
movilidad. Se requieren  de métodos eficaces de detección que sean ampliamente 
aceptados por los distintos investigadores y profesionales  implicados  (Chaves PHM et al., 





1.3.3.3. Deterioro cognitivo  y envejecimiento  
                      
 
Existe una creciente evidencia de que las pérdidas sutiles en la función cognitiva 
puede ser un síntoma de una transición a la enfermedad de Alzheimer (EA). Dada la 
existencia de un subgrupo de individuos con un deterioro cognitivo leve, que están en 
mayor riesgo de progresión de la enfermedad, pero todavía tienen altos niveles de 
cognición y la función, la capacidad de mejorar los síntomas y retrasar la progresión a EA 
sería particularmente beneficiosa. El deterioro cognitivo leve representa un factor de riesgo 
significativo para el desarrollo de la demencia. Se necesita más investigación en 
tratamientos para retrasar la conversión para la enfermedad de Alzheimer (Levey A et al., 
2006).  
 
La demencia es un término genérico que describe un trastorno adquirido de la 
función cerebral, que lleva a la una pérdida de la capacidad cognitiva del individuo, así 
como la presencia de trastornos de la conducta y de la personalidad. Estos síntomas son de 
suficiente intensidad para afectar la capacidad funcional normal del individuo que lo sufre 
(Ritchie e Lovestone, 2002). Los estudios prospectivos  han demostrado que el deterioro 
cognitivo es un fuerte factor de riesgo para la discapacidad física (Sauvaget C, 2002; 
Dodge HH et al, 2005). 
 
Al largo del ciclo de vida, las funciones cognitivas experimentan una serie de 
cambios que pueden afectar las actividades diarias. Los procesos cognitivos en la 
senescencia se caracterizan por la plasticidad neuronal. Se ha  comprobado que existe una 
capacidad de reserva en el organismo humano que puede ser activada durante el proceso de 
envejecimiento cognitivo. Eso significa que es posible rehabilitar y prevenir el deterioro 
cognitivo (Ajmani RS et al., 2000).  
 
El deterioro cognitivo es un contribuyente importante de la discapacidad (Artero S 
et. al., 2001; McKnight PE y Kashdan TB et. al., 2009; Williamson, J.D. et. al., 2009). 
Según la "Global Burden of Disease" en el informe mundial de las enfermedades de 2003, 





con 60 años o más de edad. Los accidentes isquémicos contribuyeron con 9,5%, las 
enfermedades músculo-esqueléticas con 8,9%, las enfermedades cardiovasculares con 
5,9% y todos los tipos de cáncer con 2,4% (WHO, 2003).   
 
El estudio realizado por Williamson (2009) relata la importancia en la intervención 
temprana tanto en el diagnóstico de la EA como también en las medidas de prevención 
para su retraso o interrupción del proceso. Según el autor, la EA puede surgir a través de 
dos situaciones: (1) un adulto mayor que es considerado normal y hay una progresión para 
la EA o (2) a partir de adultos mayores que sufren de depresión. El adulto mayor 
considerado "normal" pre- EA puede tener un daño de memoria asociado con la edad y 
daño cognitivo leve (MCI). A largo  plazo, el  anciano con depresión puede tener una 
progresión de la enfermedad, que puede acabar en  la demencia depresiva y de ahí, para la 
EA. La intervención debe  de hacerse durante la fase pré- EA,  en una tentativa de prevenir, 
retrasar, e interrumpir procesos neurodegenerativos a largo plazo, tanto en el anciano 
normal como en el anciano deprimido (Emery VO, 2011). 
 
La estadística demográfica indica que si la  EA  se consiguiese  retrasar un 1 año, 
habría 9.5 millones casos menos hacia 2050, causando la reducción significativa de la 
carga de enfermedad. Los datos muestran que la intervención temprana con el estímulo 
cognitivo (el ejercicio mental), el ejercicio físico, el tratamiento agresivo de factores de 
riesgo de EA y del  exceso de discapacidad, la psicoterapia y otras intervenciones no 
farmacológicas,  ya sea en  combinación y/o con medicaciones, pueden ocasionar el retraso 
de la aparición de EA. La primera intervención en el momento del diagnóstico de EA es 













1.3.4. La Fragilidad en las personas mayores  
 
 
La fragilidad es un indicador del estado de salud en la vejez (Santos-Eggimann B 
et. al., 2009) y el conocimiento de este síndrome y sus riesgos puede 
disminuir el riesgo de resultados adversos (Espinoza S, 2005).  
 
A lo largo  de las últimas décadas la comunidad científica ha ahecho del estudio de 
la fragilidad asociada al envejecimiento un objetivo prioritario de investigación. Su 
prevalencia  se ha descrito principalmente en América del Norte, siendo escasos los datos 
comparables de otros países (Santos-Eggimann B et. al., 2009). Sin embargo, aún no hay 
un consenso sobre su definición y forma de medición aunque nuevos estudios continúan 
apareciendo en este campo.  
 
Fried y colaboradores (2001)  usando datos del "Cardiovascular Health Study", han 
propuesto una  definición de fragilidad  como un síndrome clínico en el que  concurren tres 
o más de los siguientes criterios: pérdida no-intencional de peso, auto-reporte de 
agotamiento, fuerza de prensión disminuida, velocidad lenta al caminar y baja actividad 
física. Cuando están presentes 1 o 2 criterios se habla  de  un estado de pré-fragilidad. Esta 
definición de fragilidad muestra  una gran validez concurrente, tal como se evidenció por 
las esperadas asociaciones con la edad, condiciones crónicas, función cognitiva y síntomas 
depresivos y resultó independientemente predictora de varios resultados relevantes, 
incluyendo caídas incidentales, hospitalización, empeoramiento de la discapacidad y 
muerte 
 
La fragilidad también es definida como un agregado de decrementos subliminal que 
afecta a múltiples sistemas fisiológicos, causando mayor vulnerabilidad (Slaets JP, 2006). 
Según Markle-Reid M y Browne G (2003) es un concepto multidimensional que tiene en 
cuenta la compleja interacción de bienestar físico, psicológico, social y factores 
ambientales. Varadhan R et. al. (2008) la define como un estado de salud representado por 
una mayor vulnerabilidad a los resultados de salud adversos en la cara de los factores de 





En la Tablas 3-6 se presentan diferentes criterios de fragilidad. Han sido  empleados 
por distintos autores, agrupados en el contexto socio-demográfico, médico, funcional y 
mental.   
 
 
Tabla 3: Fragilidad – Criterios socio-demográficos. 
Criterios socio-demográficos Autores 
Género femenino  Maestro Castelblanque E, Albert Cuñat V 
Vivir solo  Martin Brun M et. Al., 1997; Alvarez Sintes R et al. 2001; Redin JM, 2002   
Viudez reciente  Severson MA,1994     
Edad superior a los 80 años  Speechley M, 1991; Boult C, 1993; Redin JM, 2002      
Escasos ingresos económicos  Shahtahmasebi S, 1992; Alvarez Sintes R et al. 2001; Redin JM, 2002;  
Nivel de instrucción bajo  Solomon DH, 1993           
Presencia o ausencia de cuidador  Mc Fall S, 1992; Boult C, 1993; Severson MA, 1994; Tsuji I, 1995      
 
 
Tabla 4: Fragilidad – Criterios médicos.   
Criterios médicos Autores 
Padecer enfermidades crónicas e invalidantes  Pawlson LG, 1988; Winograd CR, 1988; Mac Adam M, 
1989; Willians FM, 1989; Guralnik JM, 1991; Redin JM, 
2002;  
Presencia de síndromes geriátricos  Vellas BJ, 1997; Winograd CR, 1988 
Caídas a repetición  Tinetti ME, 1988; Speechley M, 1991; Redin JM, 2002 
Mala salud auto-percibida  Mossey J, 1982; Jagger C, 1988; Kaplan G, 1988; Boult C, 
1993. 
Polifarmacia definida como consumo de tres o más 
fármacos  
Mossey J, 1982; Jagger C, 1988; Kaplan G, 1988; Speechley 
M,, 1991; Boult C, 1993; Alvarez Sintes R et al, 2001;   
Redin JM, 2002.   
Ingreso hospitalario reciente o repetido  Applegate WB, 1990; Boult C, 1993; Narian P, 1988; Redin 
JM., 2001. 











Tabla 5: Fragilidad – Criterios funcionales.    
Criterios funcionales Autores 
Dificultad para la deambulación y la movilización  Speechley M, 1991; Alvarez Sintes R et al.; 2001, Branch 
LG, 1988    
Dependencia para la realización de actividades 
básicas de la vida diaria (ABVDs)  
Guralnik JM, 1991; Jagger C, 1988;   Kaplan G, 1988; 
Shapiro E, 1988; Roos NP, 1988; Incalci AR, 1992;   Katz S, 
1983; Woodhouse K, 1988; Severson MA, 1994      
Dificultad para a realización de las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVDs)  
Solomon DH, 1993    
 
 
Tabla 6: Fragilidad – Criterios mentales.   
Criterios mentales Autores 
Deterioro cognitivo Redin JM., 2002; Branch LG, 1988; 
Severson MA, 1994 
Depresión Redin JM, 2002; Speechley M, 1991 
 
 
En el Cardiovascular Health Study (Fried L.P., 2001), la incidencia de la fragilidad 
en un período de 4 años fue del 7,2% entre los participantes que eran inicialmente no 
frágiles. En “Hispanic Established Populations for Epidemiological Studies of the 
Elderly” (Ostir GV, 2004), la incidencia acumulativa de la fragilidad entre los 
participantes no frágiles fue del 3,6% a los 2 años, del 6,6% a los 5 años y del 7,9% a los 7 
años. 
 
En el primer estudio en España que mide la prevalencia de la fragilidad siguiendo la 
definición  de Fried,  el estudio “Envejecer en Leganés”, la prevalencia era del 21,2%  
entre los mayores de 65 años,   con una mayor prevalencia entre las mujeres (30,9%) que 
en  los hombres (9,3%) (Fernandez Bolaño M et al 2008). En el estudio comunitario 
conducido por Castell Alcala MV et al. (2010),   también empleando la definición de Fried 
en una población urbana de mayores de 65 años se comunicó una prevalencia del 10,3% 






En el estudio de Avila-Funes JA et. al (2008), con 6.078 personas de 65 años de 
edad o más, la prevalencia de fragilidad adoptando los criterios de Fried et al (2001) fue de 
7%. Los mayores frágiles fueron significativamente los más viejos, con más probabilidad 
de ser del sexo femenino, con pocos estudios, con superior número de enfermedades 
crónicas, baja renda y peor estado de salud auto-reportada en comparación con los adultos 
mayores no frágiles. En este mismo estudio, la fragilidad se se asoció significativamente 
con una incidencia de 4 años de discapacidad en las actividades de la vida diaria (AVD) e 
instrumentales (ADL). Sin embargo, la fragilidad se asoció ligeramente con la 
hospitalización y no fue un predictor estadísticamente significativo de discapacidad de 
movilidad o ajuste de la mortalidad.   
 
El estudio de Santos-Eggimann B. et. al (2009),  utilizando también los criterios de 
Fried, estima la prevalencia de fragilidad en diez países: el 17% de los mayores  de 65 años 
eran frágiles y el  42,3% pre-frágiles. En  este estudio el 21% de las mujeres eran frágiles y 
el 42,7% pre-frágiles. Entre los hombres  la prevalencia fue de 11,9% y 41,9%, 
respectivamente.  Se encuentra diferencias entre los países participantes en el estudio: 
Suecia (8,6%), Dinamarca (12,4%), países bajos (11,3%), Alemana (12,1%), Austria 
(10,8%), Suiza (5,8%), Francia (15%), Italia (23%), España (27,3%), y Grecia (14,7%).   
 
Resultados de  la prevalencia de fragilidad que oscilan entre estas cifras se han 
comunicado en  un estudio  realizado en Rusia (Gurina et al., 2011),  que refuerza la 
evidencia de la alta prevalencia de este síndrome de fragilidad. 
 
Se llevó a cabo en la Rusia, un estudio transversal, en la comunidad, con 611 
personas mayores de 65 años o más, que fueron estratificados en dos grupos (65-74, ≥75). 
Los objetivos del estudio han sido clasificar los problemas de salud de los ancianos rusos e 
identificar el número de adultos mayores frágiles.  El Mini Mental State Examination fue 
el test usado para identificar la presencia de deterioro cognitivo, donde se ha verificado que 
34,5% de los mayores tenia n deterioro cognitivo. El 14,4% de las personas de 65 a 74 y 
33,0% de los mayores de 75 años informó la dependencia en las actividades cotidianas. La 
prevalencia de fragilidad evaluó mediante diferentes modelos varió de 21,1% a 43,9%. El 





dependencia y el rendimiento). No se observaron diferencias significativas entre los sexos 
en ninguno de los grupos de edad (P =0.82), aunque el porcentaje de mujeres frágiles 
aumenta con la edad (P =0.001) (Gurina NA et al., 2011).  
 
La fragilidad está relacionada con una mayor necesidad y riesgo de utilizar recursos 
sociales y sanitarios, con una mayor institucionalización, deterioro de la calidad de vida y 
muerte (Maestro Castelblanque y Albert Cuñat, 2002).   
 
 
1.3.5. Comorbilidad y salud auto-percibida  
 
 
En los países desarrollados y en desarrollo, las enfermedades crónicas son causas 
importantes y costosas de discapacidad y peor calidad de la vida. (OMS-OPS, 2005). 
 
En un estudio sobre las enfermedades crónicas y limitación funcional en personas 
mayores, realizado en siete ciudades de la América Latina y en el Caribe, fueron 
encontradas asociaciones más fuertes entre la dificultad en realizar actividades básicas de 
la vida diaria, por un lado, y por lo otro, la depresión, la edad avanzada, la auto-percepción 
de la salud como mala, la presencia de enfermedad vascular cerebral, artrosis o deterioro 
cognitivo (Menéndez J, 2005). 
 
Los problemas crónicos de salud a menudo ocurren juntos. Por ejemplo, una 
condición crónica de salud física, como la artrosis, aumenta significativamente la 
probabilidad de otra condición de salud física y salud mental (Croft P et al., 2007; Gureje 
O et al., 2008; He, Y et al., 2008). 
 
En el estudio sobre la asociación entre la artrosis con otros indicadores de salud, se 
verifica que esta enfermedad es la causa más importante de discapacidad entre los mayores 
en España y otros países desarrollados (Espallargues M, 1996, (Coimbra IB, 2002), donde 






En medicina geriátrica, se considera que la comorbilidad, fragilidad y discapacidad 
son entidades clínicas diferenciadas, independientes, pero que están relacionadas (Fried LP 
et al., 2004; Ottenbacher KJ et al., 2005; Castell Alcala MV et al., 2010). Futuros modelos 
deben explicar mejor la relación entre comorbilidad, discapacidad y fragilidad (Rockwood 
K, 2000) y los estudios apuntan el camino para intervenir en el curso de la enfermedad-
discapacidad, con el fin de prevenir, retrasar o revertir el proceso de discapacidad y evitar 
la instalación de la fragilidad (Fried et al., 2001).  
 
La presencia de enfermedades tiene sido frecuentemente la causa de peor 
percepción de salud (Chaves PHM et. al., 2000). No obstante, los datos sobre la calidad de 
la vida, el bienestar y la satisfacción personal con la vida son útiles para la salud y la 
planificación de políticas, pero estos datos no necesariamente predice la presencia o el 


























1.4. RESPUESTAS AL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO   
 
 
1.4.1. Residencias y Centros de Día para personas mayores  
 
 
El envejecimiento poblacional ha traído a primera línea de las políticas públicas  la 
planificación y organización de  los cuidados al anciano,  tanto  en la  atención a las 
personas mayores no institucionalizadas, como  a las que  acuden a las instituciones de 
Larga Permanencia (ILP).  
 
La II Asamblea Mundial del Envejecimiento, organizada por las Naciones Unidas 
en Madrid, ha centrado su atención en los problemas que tendrá el incremento de edad 
especialmente en los países en vías de desarrollo. Entre las prioridades se señalaba el  
garantizar el sostenimiento de los sistemas de protección social y de pensiones (ONU, 
2002).  
 
Las medidas adoptadas tienen tres direcciones prioritarias: las personas de edad y el 
desarrollo; la promoción de la salud y el bienestar en la vejez, y el logro de entornos 
emancipadores y propicios (ONU, 2002). 
                            
La calidad de vida de las personas mayores no sólo depende de los riesgos y 
oportunidades que experimentan durante la vida, sino también de como las generaciones 
posteriores ofrecerán ayuda y apoyo mutuos (OMS-OPS, 2005). 
 
Los miembros de la familia son importantes para la atención y apoyo a las personas 
mayores con necesidades por condiciones crónicas. La  disminución del grupo familiar, el 
mayor número de mujeres en el trabajo formal, menos hijos, un menor porcentaje de 





de miembros de la familia que cuidan de sus mayores (Wolf, 2001; OMS-OPS, 2005; 
Otero A et al, 2006). 
 
Por lo tanto a medida que las poblaciones envejecen, uno de los mayores desafíos 
de la política de salud es alcanzar un equilibrio entre apoyo a "cuidado personal" (personas 
que cuidan de si mismas), el apoyo informal (atención de familiares y amigos) y el cuidado 
formal (servicios sociales y de salud). Los cuidados formales incluyen cuidados de salud 
primarios (principalmente dispuestos en la comunidad) y la atención institucional (en los 
hospitales o asilos de ancianos) (OMS-OPS, 2005).   
 
La atención a largo plazo es definida por la OMS (2000) como "el sistema de las 
actividades realizadas por los cuidadores informales (familiares, amigos y / o vecinos) y / o 
profesionales (servicios sociales y de salud) a una persona no completamente capaz de se 
cuidar, para que tenga la mejor calidad de vida posible, de acuerdo a sus preferencias 
individuales, con el mayor nivel posible de independencia, autonomía, participación, 
satisfacción personal y dignidad humana".  
 
En Portugal, según la "Direcção-Geral da Segurança Social" (2006), son 
"Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS)", las constituidas sin finalidad 
lucrativo, por iniciativa de particulares, con el propósito de dar expresión organizada al 
deber moral de solidaridad y de justicia entre los individuos, no administradas por el 
Estado ni por un cuerpo autárquico, para proseguir, entre otros, los siguientes objetivos, 
mediante la concesión de bienes y la prestación de servicios:  
 
Los servicios sociales y sanitarios deben estar integrados, coordinados y eficaces en 
termos de costes. No se puede ocurrir discriminación por edad en la prestación de servicios 
y los proveedores deben tratar a las personas de todas las edades con dignidad y respeto 
(OMS-OPS, 2005). 
 
El Distrito de Oporto cuenta con un total de 177 Centros de Día y 199 residencias 





las IPSS (residencias y centros de día). Supone un 4,2% de las personas  de 65 y  mas años 
censadas en el Distrito  (8.198 mayores  institucionalizados) (Carta Social, 2009).   
 
 





Comunidad Residencias Centros  
de Día 
Residencias/  
Centros de Día  
 N  N  N  N  N  N  
Espinho 28 866 4 829 4.600 158 71 229 
Maia 143 371 20.586 19.683 609 294 903 
Matosinhos 169 303 26.075 25.044 505 526 1031 
Gondomar 174 878 25 420 24.905 251 264 515  
Porto 210 558 44 086 41.270 1 301 1 515 2816 
Povoa de Varzim 66 919 8 729 8.409 209 111 320 
Valongo 98 522 13 273 12780 258 235 493 
Vila do Conde 77 553 11 042 10494 311 237 548 
Vila Nova  de Gaia 315 382 48 189 46846 700 643  1343 
Total  1.285.352 202.229 194.031 4.302 3.896 8.198 
Fuente: Carta Social, 2009  
 
 
Residencias para personas mayores  
 
 
Es una repuesta social, desarrollada en los equipos, destinada a alojamiento 
colectivo, de uso temporal o permanente, para personas mayores de 65 años o otras 
personas en situaciones de mayor riesgo de pérdida de independencia e/o de autonomía. 
(Direcção-Geral da Segurança Social, da Família e da Criança, 2006).  
 
Según el  INSERSO (2006), los objetivos de las residencias para personas mayores 
son:  
 
- Recibir personas mayores, u otras, cuya situación social, familiares, económicos 





- Garantizar la prestación de la asistencia adecuada para cumplir las necesidades, a 
fin de mantener autonomía e independencia; 
 
- Proporcionar alojamiento temporario, como forma de apoyo a la familia; 
 
- Crear condiciones que permitan preservar e fomentar la relación inter-familiar; 
 
- Encaminar y supervisión de las personas mayores para soluciones adecuadas a su 
situación. 
 
En el mismo documento también se señalan  los efectos negativos de la 
institucionalización: 
 
- Pérdida de contacto con la realidad (falta de responsabilidades y de la toma de 
control sobre todos los aspectos relacionados con las tareas de la vida cotidiana). 
 
- Conciencia de enfermo, actitud de paciente y exigencia de atención médica 
continuada, así como de programas de rehabilitación exclusivos. 
 
- Elevado egocentrismo en la interpretación de lo que ocurre alrededor. El sentido 
de la realidad cotidiana se distorsiona por la pérdida de contacto con la vida exterior, la 
interpretación de esa realidad se basa en los esquemas adquiridos tras años de vivir en este 
entorno protegido, cuidador, donde sólo hay escasas responsabilidades que asumir. 
 
- La atención es individualizada en cuanto a que se establecen las premisas de 
atención. Se establece horarios concretos, protocolizados por el departamento asistencial y 
adaptándose a los horarios de trabajadores y el cumplimiento de su jornada laboral. 
 
- Realidad grupal y no individual. No sólo por la actuación y organización de los 
servicios de la Institución sino también porque el colectivo de residentes es una mezcla de 





personas con alteraciones graves del comportamiento, secuelas de patologías hacia las que 
la Institución no está preparada para dar respuesta adecuada. 
 
- Establecimiento de clases sociales entre los propios residentes en función de su 
nivel de autonomía (o lo que es lo mismo, según la pertenencia al grupo de mayor 
necesidad de asistencia por parte de los cuidadores y su inclusión en protocolos y horarios 
de actuación), ya que los que requieren mayor necesidad de atención son menos 
participativos. Por otro lado, se establecen grupos de atención entre los residentes, en 
función de sus necesidades asistenciales o de sus incapacidades funcionales o cognitivas y 
no en función de sus capacidades. 
 
- Arbitrariedad en sus valoraciones respecto a actuaciones propuestas por la 
Institución (organización del trabajo de los efectivos de atención directa como, por 
ejemplo, camareras, y cumplimiento de dietas en un tiempo de atención concreto). 
 
- La estancia en una Institución no suele ser temporal en principio, por lo que las 
expectativas son muy diferentes, dependiendo de cada persona; la vivencia puede ser 
terrible, infame, aceptable, incluso hay personas que dicen que placentera. Además esta 
estancia institucionalizada priva a los residentes del contacto con su entorno familiar y 
social de siempre, llevándole a situaciones que precisan una adaptación nueva y una no 
permanencia en la vida social general de todos los demás ciudadanos. 
 
- Descargas emocionales sobre profesionales y residentes con sus capacidades 
físicas o de comunicación más afectadas.  
 
- Negación de parcelas emocionales o sexuales en los residentes. 
 
- Errores irremediables (y otros menos) que conlleva toda gran institución tanto a 
nivel asistencial como personal por efecto de la aplicación de protocolos, al tratar las 






Frente a los efectos negativos señalados, en el documento citado (IMSERSO 
(2006), se destacan los efectos  positivos de la institucionalización. Entre ellos: 
 
- Parece ser que existe una optimización de los recursos económicos (aunque este 
aspecto requiere estudio). 
 
- Sustitución familiar: las peticiones de ingreso son realizadas en un porcentaje muy 
elevado por parte de la familia y la Institución asegura la atención de cada residente hasta 
el final. 
 
- Eficacia en la respuesta ante las actividades básicas de la vida diaria. La 
Institución cumple un compromiso de atención en las actividades básicas relacionadas con 
el vestido, aseo, comida, atención médica, etc., según los efectivos con los que cuenta y el 
número de residentes a recibir la atención. 
 
- Eficacia ante las necesidades médicas y rehabilitadoras individualizadas. 
Adaptación de la atención y tratamientos y dietas, según las necesidades actualizadas de 
cada residente. Estas actuaciones suelen ser muy bien valoradas por parte de los residentes  
 
- Especialización del personal de atención. (Formación técnica en el personal, 
aunque el número de personas para la atención al número de residentes es escaso. 
Tampoco se tiene en cuenta la actualización de la plantilla ante el avance de la edad de los 
profesionales y de los residentes y lo que este aspecto conlleva.) 
 
- Entorno adaptado (que no se ve desde este Departamento como una ventaja, ya 
que esta característica contribuye aún más al establecimiento de gueto, olvidándose así de 
la intervención en cuanto a eliminación de barreras arquitectónicas en la sociedad, según se 
garantiza en las diversas leyes dictadas sobre la no discriminación y la igualdad de 
oportunidades). 
 
- Se prestan, además de las atenciones anteriormente expuestas, tratamientos 





el mayor tiempo posible. También se promueven actividades deportivas y el acceso a las 
nuevas tecnologías. 
 
- Hay que resaltar la importancia de los Talleres Ocupacionales, donde cada 
actividad que se propone está valorada y adaptada al mínimo detalle para que sean 
verdaderos tratamientos de rehabilitación así como actividades que aportan satisfacción y 
creatividad. Se trata del único entorno donde el residente no está sometido a protocolos y 
donde decide sobre su actividad. 
 
 
Centros de Día   
 
 
El Centro de Día presta un conjunto de servicios que contribuyen para el 
mantenimiento de las personas mayores en su medio socio-familiar (IMSERSO, 2006) 
aunque muchos Centros de Día están asociados a las Residencias, en los que conviven con 
las personas mayores institucionalizadas en la misma Residencia. Los mayores de los 
Centros de Día se quedan en una forma de semi-institucionalización, donde frecuentan las 
instituciones durante el día y vuelven a las sus hogares (o  residencias)  para dormir.     
 
Los objetivos de los Centros de Día son: 
 
- Proporcionar servicios adecuados para satisfacer las necesidades de los usuarios; 
 
- Contribuir a la estabilización o retraso de las consecuencias negativas del 
envejecimiento; 
 
- Proporcionar apoyo psicosocial; 
 
- Fomentar las relaciones interpersonales e intergeracionales; 
 





- Contribuir para retrasar o evitar la institucionalización; 
 




1.4.2. Respuesta sanitaria  
 
 
El proceso de envejecimiento demográfico, asociados a los cambios en la 
estructura, comportamientos sociales y familiares, determinará en los próximos años, 
nuevas necesidades de salud, con grandes desafíos para los sistemas de salud, exigiendo 
que el aumento de la esperanza de vida al nacer sea correspondiente al aumento de la 
esperanza de vida "con buena salud" y sin discapacidad. (DGS, 2004).  
 
Conforme las personas envejecen, las enfermedades no transmisibles  se convierten 
en las principales causas de morbilidad, discapacidad y mortalidad en todas las regiones 
del mundo, incluso en los países en desarrollo (OMS-OPS, 2005).  
 
Las principales enfermedades crónicas que afectan a los ancianos de todo el mundo 
son: la enfermedad cardiovascular; hipertensión, AVC, diabetes, cáncer, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, Enfermedades Musculo esqueléticas, la enfermedad mental 
(especialmente la demencia y la depresión); la ceguera y baja visión (OMS-OPS, 2005).  
 
La evidencia internacional muestra que las personas con discapacidad tienen 
muchas necesidades de salud y de rehabilitación y se enfrentan barreras en el acceso a los 
principales servicios de salud. A pesar de la evidencia de la mala salud y las barreras para 
el cuidado en la salud, hay una escasez de información sobre los patrones de las 
condiciones de salud de las personas con discapacidad  y de los recursos específicos    que 
los sistemas de cuidados de salud destinan  a la atención  de esta grupo creciente de la 








1.5. EJERCICIO FÍSICO 
        
 
1.5.1.  Ejercicio físico  y  envejecimiento activo  
 
 
La edad cronológica no es un indicador preciso de los cambios que acompañan al 
envejecimiento. Hay variaciones significativas en relación con el estado de salud, niveles 
de participación e independencia de las personas mayores que tienen la misma edad. El 
curso del envejecimiento de cada individuo depende en parte de su propio estilo de vida, y 
de la sociedad que se centra en mantener un envejecimiento activo de una población  
 
La adopción de estilos de vida saludables y la participación activa en el cuidado de 
la propia salud son importantes en todas las etapas de la vida. La participación en 
actividades físicas adecuadas, una alimentación sana, la abstinencia de tabaco y alcohol, y 
hacer uso racional de los medicamentos pueden prevenir el declive funcional y las 
enfermedades, aumentar la longevidad y la calidad de vida del individuo (OMS-OPS, 
2005). 
 
El término "salud" se refiere al bienestar físico, mental y social, como lo define la 
Organización Mundial de la Salud. Por lo tanto, un proyecto de envejecimiento activo, las 
políticas y programas que promuevan la salud mental y las relaciones sociales son tan 
importantes como los que mejoran las condiciones físicas de salud (OMS-OPS, 2005).  
 
En 2002, la Organización Mundial de Salud (OMS) ha promovido el 
envejecimiento activo y ha definido como "el proceso de optimización de las 
oportunidades de salud, participación y seguridad, con el objetivo de mejorar la calidad de 
vida a la medida que las personas se quedan más vejas". Estan incluidos los que son 





La práctica del ejercicio físico  ha tenido gran importancia para la salud por los 
beneficios en minimizar/ prevenir el efecto gradual del proceso de envejecimiento humano. 
La OMS de acuerdo con su estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y 
salud ha puesto un plan con recomendaciones para la actividad física en los adultos 
mayores. Las actividades físicas expuestas por la OMS para este grupo poblacional de 65 
años o más consiste en   actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, 
paseos caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales, tareas domésticas, juegos, 
deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 
comunitarias (OMS, 2010).  
 
El programa de la OMS propone que los mayores  realicen 150 minutos semanales 
de ejercicio físico aeróbico moderado, o bien algún tipo de actividad física vigorosa 
aeróbica durante 75 minutos, o una combinación equivalente de actividades moderadas y 
vigorosas. También resalta que la actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como 
mínimo.  
 
Además, se enfatiza que para los adultos mayores consiguieren beneficios 
adicionales para la salud, deben proponer hasta 300 minutos semanales a la práctica de 
actividad física moderada aeróbica, o bien 150 minutos semanales de actividad física 
aeróbica vigorosa, o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.  
 
Sin embargo, señala que el objetivo de la práctica de ejercicio físico en los mayores 
con movilidad reducida es para mejorar el equilibrio y prevenir las caídas. Deberá ser 
hecho tres o más días a la semana.  Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar 
la actividad física recomendada debido a su estado de salud, se mantendrán físicamente 
activos en la medida en que se lo permita su estado (OMS, 2010). 
 
Por los tanto, para  promover el envejecimiento activo, los sistemas de salud 
necesitan tener una perspectiva del ciclo vital dirigida a la promoción de la salud, 
prevención de enfermedades y el acceso equitativo a la atención primaria de calidad a largo 






1.5.2. Ejercicio físico y factores asociados    
 
 
La actividad física se refiere a la totalidad de los movimientos ejecutados en el 
contexto del deporte, aptitud física, actividades recreativas,  jugar y hacer ejercicio 
(Barbanti, 2000).  No obstante, el termo ejercicio físico parece ser similar a la actividad 
física en su relación con la morbilidad y mortalidad, pero es más fuerte predictor de los 
resultados de salud que actividad física. La mayoría de los análisis han demostrado una 
reducción de al menos 50% en la mortalidad entre las personas muy en forma en 
comparación con las personas de baja condición física (Warburton, 2006).  
 
Numerosos estudios han demostrado los efectos benéficos de la actividad física, 
ejercida de forma moderada, en las personas mayores (Fernández Ballesteros, 2009). Un 
estilo de vida activo mejora la salud mental, suele favorecer los contactos sociales y puede 
ayudar a las personas mayores en la manutención de su independencia por mucho más 
tiempo al largo de la vida (OMS-OPS, 2005).   
 
La participación en actividad física regular y moderada puede retrasar el declive 
funcional y reducir la aparición de enfermedades crónicas, en los adultos mayores 
saludables o enfermos crónicos (OMS-OPS, 2005).   
 
El ejercicio músculo-esquelético es particularmente importante para las personas de 
edad avanzada y su capacidad para mantener la independencia funcional (Warburton DE et 
al., 2006). Trae cambios en la discapacidad para la movilidad y para la función cognitiva 
(Williamson, J.D. et. al. 2009).  
 
La artrosis tiende a empeorar con el avance de la edad, pero las medidas de 
intervención, como el ejercicio físico pueden prevenir o retardar su evolución. Los 
enfermos con  artrosis tienen  una disminución importante de la movilidad pasiva, 
especialmente en la flexión y abducción. Puede observarse atrofia los cuádriceps y glúteos 





fases avanzadas es la atrofia del cuádriceps y una actitud en flexión más o menos 
importante (Sociedad Española de Reumatología, 2004; Beers MH, 2001).   
 
La restricción de la actividad física conduce a la debilidad muscular e hipotrofia 
muscular, la disminución de la aptitud física, aumentando el dolor y la lleva al individuo a 
una discapacidad física (Dekker J et al, 1992). Con el empeoramiento de la aptitud 
músculo-esquelético, una persona puede perder la capacidad de realizar actividades diarias, 
como levantarse de una silla o subir escaleras. Esto representa un ciclo de declive, donde la 
aptitud músculo-esqueléticos reducido conduce a la inactividad y una mayor dependencia 
(Warburton DE et al., 2006). 
 
Pahor et al (2006) han resaltado  los efectos de una intervención de actividad física 
en la medida de rendimiento físico. Un total de 424 personas sedentarias con riesgo de 
discapacidad (edad entre 70-89 años) fueron asignados al azar a  un grupo con un 
programa especial de ejercicio físico y fueron seguidos durante un promedio de 1,2 
años. El estudio ha concluido que esa  intervención mejora el rendimiento físico y 
concluyen  que  también puede ofrecer beneficios en mejorar / reducir la discapacidad para 
la movilidad.  
 
El estudio de Williamson, J.D. et. al. (2009) tuve como objetivo estimar el 
impactom relativo de la actividad física (AF) en los cambio de 1 año en los resultados 
cognitivos y caracterizar las relaciones entre los cambios de la discapacidad de movilidad y 
los cambios en la cognición en adultos mayores en mayor riesgo de discapacidad.  
  
La disminución de la fuerza muscular en las extremidades inferiores, alteraciones 
de equilibrio y trastornos de la marcha se asocian con un mayor riesgo de deterioro 
funcional, y se han asociados a la fragilidad física, las caídas y los problemas de movilidad 
en las personas mayores (Guralnik et al., 1995; Brown M et. al., 2000; Fried et al., 2000; 
Newman et al., 2006).  
 
En un estudio realizado por Brown et al (2000), se evaluó la intervención de un 





protocolo de actividades destinadas a los mayores considerados frágiles en su estudio. En 
el estudio incluya pruebas de actividad física, medidas de equilibrio, fortalecimiento, 
flexibilidad, coordinación, velocidad de reacción y sensación periférica. Los resultados 
sugieren que la fragilidad es modificable, pero no es susceptible de ser eliminada y los 
esfuerzos deben ser direccionados a la prevención de este síndrome.  
 
Por los tanto, la inactividad física influye considerablemente en la prevalencia de 
enfermedades no transmisibles y en la salud general de la población mundial (OMS, 2010). 
La pérdida de la movilidad e inactividad física pueden aumentar en dos veces el riesgo de 
muerte (Hirvensalo M et. al., 2000), siendo  el sedentarismo el cuarto factor de riesgo de 



























































2.1. HIPÓTESIS  
 
 
 Se ha constatado que la mayoría de los estudios sobre artrosis, estado funcional  y 
fragilidad  se realizan entre  personas mayores que viven en la comunidad; pocos son los 
realizados en ancianos institucionalizados y escasos los comparan grupos de los 
institucionalizados y la comunidad.  
 
 Estos estudios comunitarios tienen comprobado que las mujeres mayores, de todas 
las edades tienen una superior prevalencia de artrosis, discapacidad funcional y fragilidad 
cuando comparadas con la prevalencia en los hombres mayores.   
 
Sin embargo, en estudios comparativos en  los mayores institucionalizados y no 
institucionalizados, la frecuencia de artrosis, discapacidad funcional y fragilidad podrá 
llevar a la hipótesis de que en los mayores institucionalizados, en edades más avanzadas no 
hay una diferencia significativa en la frecuencia de los tres indicadores e ambos los sexos  
o que esa diferencia  no sea tan grande  como la que se observa cuando  se estudian 
únicamente los mayores que viven en la comunidad. 
 
Las mujeres y principalmente los hombres institucionalizados tenían una edad 
superior a la expectativa de vida al nacer y eso tiene importancia en la observación del 
estado de salud de este grupo de edad avanzada.  
 
En los ancianos de la comunidad, se verifica se hay cambios en el estado de salud 









En este marco hemos  desarrollado las siguientes hipótesis: 
 
H1: Las mujeres mayores portuguesas  tienen una mayor frecuencia  de  artrosis, 
fragilidad y discapacidad física que los hombres de su mismo grupo de edad hombres. Con 
el avance de la edad la diferencia  en la  frecuencia entre ambos sexos se estrecha, 
pudiendo no haber diferencias en las edades mas avanzadas. 
 
H2: Los mayores institucionalizados, de los centros de salud y de los centros 
deportivos tienen perfiles epidemiológicos distintos. La actividad física altera 
positivamente algunos indicadores de salud en los ancianos.  
 
H3: La discapacidad para ABVD tiene una asociación positiva con la discapacidad 
cognitiva, pero no ocurre el mismo con la discapacidad para la movilidad.  
 
H4: La asociación entre la artrosis con la discapacidad funcional es mayor que la 























2.2. OBJETIVOS  
 
 
  2.2.1 General  
 
 
- Conocer la frecuencia de la artrosis, el estado funcional y la fragilidad en una 
población de 65 años y más, residente en el Distrito de Oporto, Portugal, y estudiar las 
variables asociadas.   
 
 
  2.2.2   Objetivos Específicos  
 
 
- Conocer la frecuencia de artrosis auto-reportada en esa población.  
 
- Valorar el estado funcional  y la discapacidad en una población portuguesa de 
personas mayores.   
 
- Estimar la frecuencia de fragilidad según los criterios de Fried, en esa población.   
 
- Identificar y valorar las co-variables asociadas a la discapacidad, fragilidad y 
artrosis   
 
- Comparar las variables  estudiadas  entre los mayores Institucionalizados y  no  
institucionalizados  
 
-   Estudiar las variables socio-demográficas  y de salud  que se asocian al  ejercicio  












































3.1. ESTUDIO  
 
 
3.1.1 Diseño de estudio   
 
 
Se trata de un estudio descriptivo, de tipo transversal.  
 
 
3.1.2. Ámbito de estudio   
 
 
El estudio se llevó a cabo en distintos centros públicos  a los que acuden  personas 
mayores  de  las ciudades de  Matosinhos y Maia, en  el distrito de  Oporto (Portugal): 

























3.2.1. Población de estudio    
 
 
Personas  de 65 y más años ingresados en Residencias, Centros de Día, acudirán 
Centros de Salud y Centros Deportivos en las ciudades Matosinhos y Maia. Según datos 
del censo (INE, 2009), el número  de  personas  de la población  de estudio  era de 46.661 
personas mayores: 1.934 personas institucionalizadas (1.114 en Residencias y 820 en los 
Centros de Día) y 44.727 en la comunidad.  
 
El “Concelho de Matosinhos” es constituído por 10 "freguesias": Custóias, 
Guifões, Lavra, Leça do Balio, Matosinhos, Leça da Palmeira, Perafita, Santa Cruz do 
Bispo, São Mamede de Infesta, Senhora da Hora. La ciudad de “Matosinhos” es sede de 
uno Municipio con 169.303 habitantes (81.578 hombres y 87.725 mujeres). Los 15,4% de 
la población de Matosinhos era formada por personas con 65 o más años de edad, siendo 
11.036 hombres y 15.039 mujeres) (censo 2009, INE).   
 
El Concelho de la ciudad Maia es constituido por 17 freguesias: Águas Santas, 
Avioso (Santa Maria), Avioso (São Pedro), Barca, Folgosa, Gemunde, Gondim, Gueifães, 
Maia, Milheirões, Moreira, Nogueira, Pedrouços, São Pedro Fins, Silva Escura, Vermoim, 
Vila Nova da Telha. La ciudad Maia es la sede de un Municipio con 143.371 habitantes. 
Tenía 69.318 son hombres (8.944 hombres mayores) y 74.053 mujeres (11. 642 mujeres 
mayores).Un total de m14,4% de personas mayores (INE, 2009).  
 
En las tablas 8 y 9 se aprecia la distribución de la población de personas mayores 






Tabla 8: População residente (N.º) em Matosinhos por Local de residência, Sexo e Grupo 
etário; Anual - INE, Estimativas Anuais da População Residente.  
 65-69 70-74 75-79 80-84 85 e más años  Total  
Hombres 3 821 3 084 2 246 1 261 624 11036 
Mujeres  4 345 3 875 3 162 2 205 1 452 15039 
Total  8 166 6 959 5 408 3 466 2 076 26075 
Fuente: INE, 2009   
 
 
Tabla 9: Población residente (Nº) en la Maia por lugar de residencia, sexo e grupo de edad; 
Anual - INE, Estimativas Anuales de la población residente 
 Grupo de Edad   
Genero 65-69 70-74 75-79 80-84 85 o más Total  
Hombres 3 038 2 441 1 843 970 652 8.944 
Mujeres  3 259 2 931 2 429 1 650 1 373 11642 
Total  6 297 5 372 4 272 2 620 2 025 20.586 
Fuente: INE, 2009   
 
 
En la Figura 2 se presenta la distribución por edad y sexo de la población de 
estudio.   
 



















3.2.2. Criterios de inclusión   
 
 
Se ha incluido en el estudio las personas mayores de Residencias, centros de día, 
centros deportivos y aquellos que acudían a los Centros de salud.  
 
En el estudio incluyó a personas mayores que cumplían los siguientes criterios: 
tener edad igual o superior a los 65 años, estar a vivir en las ciudades estudiadas durante 
más de un año, estar clínicamente estable y aceptar participar en el estudio. 
 
 
3.3.3. Criterios de exclusión   
 
 
Se excluyeron del estudio aquellos adultos mayores que rechazaban participar de la 
investigación, los que tenían deterioro cognitivo grave que impedía la comunicación, los 
que eran incapaces de hablar y oír  y   aquellos en estado terminal.  
 
 
3.3.4. Muestra  
 
 
3.3.5. Tipo de muestreo  
 
 











3.3.6. Cálculo del tamaño de la muestra   
 
 
El cálculo del tamaño de la muestra  se realizó  teniendo en cuenta que la 
prevalencia de discapacidad, fragilidad y artrosis es desconocidas en la población de las 
ciudades estudiadas, se estimó una prevalencia de 50%. Se consideró estadísticamente 
significativo valores p<0,05%, con un intervalo de confianza del 95%.   
 
El cálculo  se  realizó  usando el programa Epi-Info  ( para  p = 50%, un error α del 
5% y un IC = 95%)  considerando como  poblaciones de referencia  los mayores 
institucionalizados, por una parte  y los mayores en la comunidad por otra. El tamaño de la 
muestra fue de 701 (320 de los institucionalizados y los 381 de la comunidad).  
 
Esta  muestra representa significa un 1,5% de la población de estudio (factor de 
muestreo). Entre los mayores institucionalizados el factor de muestreo  fue de  16,55% 
(320/1934 x 100) y entre los mayores de la comunidad fue del 0,85% (381/44.727 x 100).  
 
Cada uno de los elementos de la muestra representa a 66,56 mayores de la 
población de estudio  (factor de elevación (N/n). Entre los institucionalizados el factor de 




3.3.7. Selección de la muestra   
 
 
Para obtener la muestra, se consideró la heterogeneidad de la población estudiada.  
En la Tabla 10  se presenta  los distintitos equipamientos  existentes en la población de 
estudio  (Residencias, Centros de Día, Centros de Salud y Centros Deportivos)  
 
Los 320 mayores institucionalizados se dividieron entre 160 personas mayores  a 





Día existentes. La elección  de las Residencias y de los Centros de Día se hizo por sorteo a 
partir del listado de Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS).   
  
Los 381 individuos de la comunidad se eligieron a partir de las personas mayores 
de 65 años y más  que acudieron a los Centros de salud y a los Centros Deportivos. Se 
eligieron 190 asistentes de los 2 Centros de Salud visitados y 190 individuos de los 2 
Centros Deportivos.  
 
En la Figura 3 se representa  la distribución de la población  que  se corresponde 



























Tabla 10: Equipamientos  en las ciudades de Matosinhos y Maia.  
 Matosinhos y Maia 
Residencias  Total de equipamientos: 13 + 13 = 26 
Capacidad total: 556 + 632 = 1188 
Total de residentes: 516 + 609 = 1125  
Equipamientos visitados: 6 + 2 = 8  
Asistentes para investigar: 160 
Asistentes investigados: 114 (71,25%) 
Perdidos: 46 (28,75%) 
Centros de Día  Total de equipamientos: 21 +  15 = 36 
Capacidad total: 752 + 404 = 1156  
Total de mayores en los centros : 526 + 294 = 820  
Equipamientos visitados: 4 + 2 = 6  
Mayores para investigar: 160 
Mayores investigados: 154 (96,25%) 
Perdidos: 6 (3,75%)  
Centros de Salud  Total de equipamientos: 7 + 3 = 10  
Población registrada: = 46.661  (42.327 si descontamos las otras 
poblaciones incluidas) 
Equipamientos visitados: 2  
Personas  para investigar: 190  
Personas  investigados: 145 (76,32%) 
Perdidos: 45 (23,68%) 
Centros Deportivos   Total de equipamientos: 1 + 1 = 2 
Total de personas en el programa: 2400  
Equipamientos visitados: 2  
Personas para investigar: 190 
Asistentes investigados: 196   
Perdidos: 0 (0%)  

































CENTROS DE SALUD 
N = 42.327 (94,63%) 
CENTROS DEPORTIVOS 
N = 2.400 (5,36%) 
CENTROS DE DÍA 
N = 820 (42,4%) 
RESIDENCIAS 
N = 1.114 (57,6%) 
POBLACIÓN TOTAL 




N = 320 
CENTROS DE DIA 
N = 160 
CENTROS DEPORTIVOS 
N = 190 
CENTROS DE SALUD 
N = 191 
RESIDENCIAS 
N = 160 
NO INSTITUCIONALIZADOS 
N = 381  
NO INSTITUCIONALIZADOS 
N = 44.727 (95,9%) 
INSTITUCIONALIZADOS 







3.4. VARIABLE DE ESTUDIO    
 
 
3.4.1. Variables principales (dependientes) 
 
 
Se definieron y se  recogieron  como variables principales las siguientes: 
 
 
3.4.1.1  Artrosis 
 
 
Para la variable artrosis, fueron obtenidas respuestas auto-reportadas, a través de las 
siguientes preguntas: "¿Algunos médico le dijo que el Sr. (a) tiene artrosis?" y "¿El Sr. (a) 
toma alguno medicamento para los síntomas de la artrosis?  
 
Las personas se considerados como teniendo artrosis fueron las que respondieran a 
ambas preguntas de manera positiva. 
 
 
3.4.1.2 Estado funcional  
 
 
El estado funcional se clasificó  como: 
 
a) independencia en la movilidad y en todas las ABVDs; 
 
b) la discapacidad en la movilidad y la independencia en todas las ABVDs; 
 





La medida de la discapacidad se estratificó de acuerdo con los criterios establecidos 
por Keeler E y Guralnik JM et. al. (1994, 2000, 2010). 
 
La discapacidad para  la movilidad se evaluó a través de dos preguntas de la escala 
de Nagi (1976, 1991): la dificultad para subir escaleras y / o dificultad para caminar 1 km. 
 
Las actividades básicas de la vida diaria, la medida de la discapacidad fueron: 
comer, vestirse, bañarse y transferir de la cama a la silla. Se evaluó mediante las siguientes 
preguntas: “¿Sr (a) es capaz de comer solo (a)? “¿El Sr. (a) es capaz de vestirse solo (a)? “¿ 
El Sr. (a) es capaz de bañarse solo (a)? “¿El Sr. (a) es capaz de transferir de la cama a una 
silla solo (a)? El anciano tenía que responder a una de las tres opciones incluidas en la 
prueba: capaz sin ayuda, capaz con ayuda o incapaz de realizar. Se consideró discapacidad 
par las si necesitaba ayuda  en al menos una de las actividades básicas citadas (Zunzunegui 
MV, et al 2005)  
 
 
3.4.1.3 Fragilidad  
 
 
La fragilidad se midió con los cinco criterios propuestos por Fried et al (2001; 
2004). Se consideran  aquellos mayores  que responden positivamente al menos a  tres de  
los cinco criterios de fragilidad: 
 
1) La pérdida de peso involuntaria ≥ 4,5 kg o ≥ 5% del peso corporal en el último 
año se calculó con base en la diferencia entre el peso actual y sus antecedentes médicos 
registrados en el último año. En los casos en que no había ningún registro, se consideró 
cumplido los criterios de respuesta positiva "Usted ha tenido pérdida de peso en el último 
año?" y "ha perdido más de 3 kg en los últimos tres meses?". 
 
2) Debilidad muscular: medida a través de la fuerza de agarre con ambas las manos, 
siendo considerada la medida de la mano donde obtuve más fuerza. El instrumento 





través del valor IMC igual o superior a 30 (hombres 15 kg / m2 y las mujeres 7 kg / m2), 
IMC entre 25,1 y 29,9 (hombres 13 kg / m2 y mujeres 6 kg / m2), IMC igual o inferior a 25 
(hombres 10kg/ m2  y mujeres 6 kg / m2). 
 
3) Agotamiento o fatiga auto-reportada: cumplieron con los criterios, si respondió 
"a menudo" o "siempre" en al menos una de las dos preguntas en el cuestionario del 
"Center for Epidemiologic Studies Depresion Scale (CES-D)" (Radioff LS, 1977). Con qué 
frecuencia durante la última semana "Sentía que todo lo que hacía era un esfuerzo" y "No 
tenía ganas de hacer nada." 
 
  4) Lentitud al caminar: Cumplieron los criterios, los que demoraron a caminar 4 
metros, en un tiempo superior al quintil 20 de la muestra, según altura y sexo. En este 
estudio, hemos considerado los hombres con una altura ≤ 1.73 o > 1.73 y las mujeres con 
altura ≤ 1,59 o ≥ 1,59. El tiempo estaba relacionado con la altura de los individuos, es 
decir, ≥ 7 y ≥ 6, respectivamente. 
 
 5) Bajo nivel de actividad física se midió a través de preguntas sobre las actividades 
en tiempo libre, recogidas tras preguntar sobre el tiempo dedicado a la semana a las 
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en 
bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona todavía desempeña actividad 
laboral), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las 
actividades diarias, familiares y comunitarias: 
 
Se consideró activo a los que dedicaban 150 minutos semanales a realizar 
actividades físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa 
aeróbica durante 75 minutos, o una combinación equivalente de actividades moderadas y 
vigorosas. La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo (OMS, 
2004). 
 
Para la recogida de la actividad física se llevó a cabo el cuestionario IPAQ (International 
Physical Activity Questionnaire), versión corta. Consta de siete preguntas abiertas y sus 





dimensiones de la actividad física (caminar y esfuerzos físicos de intensidades moderada e 
intensa) y la inactividad f ísica (posición sentada) (IPAQ GROUP, 2002)  
 
 
3.4.2. Variables Independientes  
 
            






- Edad: 65-69 años, 70-74 años, 75-79 años o 80 o más años de edad;  
 
- Género: masculino o femenino;  
 
- Educación: analfabeto o al menos la educación primaria;  
 
- Estado Civil: casados o no casados  
 
 
Salud auto-percibida  
 
 
La salud auto-percibida fue clasificada como buena o mala a través de  la pregunta 
abierta: ¿Cómo describe su estado de salud actual? Eligiendo entre 5 categorías: Muy 












Fue evaluada por las respuestas auto-referida de la presencia de las siguientes 
enfermedades crónicas: hipertensión, enfermedades cardiovasculares, problemas 
cerebrovasculares, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
antecedentes de cáncer, problemas emocionales (depresión, ansiedad) y los problemas 
digestivos (gastritis, úlcera, hernia de hiato). Se consideró la presencia de comorbilidad en 






Se evaluó mediante la Prueba Cognitiva de Leganés (PCL), que es una herramienta 
para el diagnóstico de deterioro cognitivo, especialmente en personas con bajo nivel de 
educación. La prueba tiene una puntuación de 0 (peor puntuación) a 32 (mejor puntuación) 





















3.5. RECOGIDA Y MANEJO DE DATOS     
 
 
Se elaboró un cuestionario conteniendo los instrumentos de evaluación presentados:  
 
 
- Preguntas:  
 
 
Sobre la presencia de artrosis auto-reportada, variables socio-demográficas, 
problemas de salud de carácter crónico y  salud auto-percibida.  
 
 
- Instrumentos de cribado:  
 
 
o Criterios de fragilidad de Fried; 
o Índice de Katz; 
o Prueba Cognitiva de Leganés  
 
 
- Instrumentos de medida antropométrica  
 
 
o Balanza: Fue utilizada a balanza calibrada modelo OMRON, para evaluar el 














- Otros instrumentos utilizados 
 
 
o Dinamómetro: Modelo JAMAR, usado para medición de la fuerza de 
prensión de la prensión palmar de ambas las manos. La su evaluación es 
indicada en Kg.  
 
o Cronometro digital: Para medir el tiempo de finalización de los testes  
 
o Fita métrica: Para medir la distancia en metros, en los testes de caminada.  
 
 
La recolección de datos se inició en enero de 2009 con finalización en junio de 
























3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS  
 
 
3.6.1. Análisis descriptivo 
 
 
Se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo de las variables recogidas, 
centrándose en la distribución de las frecuencias  absolutas y relativas en la muestra 
estudiada, así como las porcentajes de las mismas. Posteriormente ha sido hecha la 
descripción de las sub-muestras: institucionalizados y comunidad.  
 
La frecuencia de las variables  principales se ponderaron  para aproximarse a su 
valor en la población de estudio  a partir del valor  obtenido en cada    sub-muestra  
(institucionalizados, Centros de Salud  y Centros Deportivos). 
 
Para la ponderación se empleo  como peso el  porcentaje de las subpoblaciones  
totales en la población de estudio  señalada en la figura 3.    
 
La frecuencia ponderada en cada caso  responde a la formula:   
 
 




Fp: Frecuencia Final ponderada 
Fn: Frecuencia en cada sub-muestra 






Las variables categóricas binarias fueron el sexo, estado civil, estudios, 
comorbilidades, función cognitiva, artrosis y fragilidad. Las variables con más de dos 
categorías fueron la edad (formado por cuatro grupos) y la funcionalidad física 
(independiente, discapacidad para movilidad y discapacidad para ABVD).  En la variable 
cuantitativa edad, ha sido verificado las media, desviación típica y mediana.  
 
Se han empleado  tablas de contingencia a fin de comparar las variables cualitativas 
(datos socio-demográficos, salud auto-percibida, comorbilidades, función cognitiva) con 
las variables dependientes (artrosis, discapacidad funcional y fragilidad).   
 
 
3.6.2. Análisis Bivariado  
 
 
Con objeto de predecir los factores que estaban asociados con la presencia de cada 
una de las variables dependientes (artrosis o discapacidad o fragilidad), se empleó la 
regresión logística bivariada.  
 
Se utilizó una prueba de independencia para comparar proporciones observadas en 
grupos independientes (ji. Cuadrado), con p < 0,05 y IC = 95%.   
 
En el análisis bivariada teniendo como variable dependiente la artrosis todas las 
variables fueron incluidas como variables independientes, inclusive la fragilidad y la 
funcionalidad física. Cuando la variable dependiente elegida ha sido la funcionalidad 
física, fueron incluidas como variables independientes las artrosis y la fragilidad. Al ser la 
fragilidad como variable dependiente, las variables artrosis y funcionalidad física son 










3.6.3. Regresión Múltiple - Análisis Multivariada 
 
 
Este estudio se utiliza el método de regresión logística múltiple. 
 
En este estudio se construyó modelos de regresión múltiple para estudiar la relación 
entre cada variable dependiente y las variables independientes. 
 
Para las variables dependientes artrosis ha sido utilizada la regresión logística 
binaria (variables categóricas), teniendo como categoría de referencia no artrosis. El 
mismo ocurrió con la variable y fragilidad, donde la categoría de referencia fue no y 
fragilidad.  
 
La variable estado funcional tiene tres categorías (independientes, discapacidad 
para movilidad y discapacidad para ABVD) y por eso, se utilizó la regresión logística 
multinomial, teniendo como categoría de referencia a las personas mayores no 
discapacitadas.    
 
Se introdujeron e por el método de pasos  hacia adelante todas las variables  
 
La construcción de los modelos se hizo siguiendo una estrategia “paso a paso”, 
donde eran introducidas las variables en que en el análisis bivariado mostraron una 
asociación con p <  0.2.  
 
La construcción final del modelo contiene las variables que se asocian de manera 
independiente con las variables dependientes (artrosis, discapacidad para movilidad, 
discapacidad para ABVD y fragilidad).   
 
Se utilizó el  programa estadístico SPSS. versión17.0. 
 
Los pasos seguidos  para  la construcción de los modelos finales  fueron los 











El  paso 1 fue la introducción de  la variable  muestra distribuida en los 3 centros 
públicos, donde la categoría de referencia son los centros deportivos.  Se trat de una 
variable de control, dada la diferencia de los resultados obtenidos  en cada sub-muestra  






En el paso 2,  se incorpora los datos socio-demográficos:  
 
- Edad: 65-69 años, 70-74 años, 75-79 años, 80 o más años, siendo la categoría de 
referencia el grupo de edad entre los 65-69 años;  
 
- Sexo: hombre o mujer, siendo la categoría de referencia el hombre; 
 
- Estado civil: casado o soltero (separados, divorciados y viudos), siendo la 





   






- Salud auto-percibida: buena o mala, siendo la categoría de referencia la salud 
auto-percibida buena;  
 
- Comorbilidades: 0-2 problemas de salud, 3 o más problemas de salud, siendo la 
categoría de referencia no tener o tener hasta dos problemas de salud;  
 
- Función cognitiva: sin deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo, siendo la 






 En el paso 4 está incluido el estado funcional, siendo la categoría de referencia los 
no discapacitados.  
 
- Independientes: si o no;   
 
- Discapacidad para movilidad: si o no;  
 






En el paso 5 se incluyó la fragilidad en   el estudio multivariante de la artrosis  y la 















El paso 1 se caracteriza por la muestra distribuida en los 3 centros públicos, donde 






En el paso 2,  se incorpora los datos socio-demográficos:  
 
- Edad: 65-69 años, 70-74 años, 75-79 años, 80 o más años, siendo la categoría de 
referencia el grupo de edad entre los 65-69 años; 
  
- Sexo: hombre o mujer, siendo la categoría de referencia el hombre; 
  
- Estado civil: casado o soltero (separados, divorciados y viudos), siendo la 






En el paso 3, fueron introducidas las siguientes variables:  
 
- Salud auto-percibida: buena o mala, siendo la categoría de referencia la salud 






- Comorbilidades: 0-2 problemas de salud, 3 o más problemas de salud, siendo la 
categoría de referencia no tener o tener hasta dos problemas de salud;  
 
- Función cognitiva: sin deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo, siendo la 






En el paso 4 se  incluye  artrosis y fragilidad  
 
- Artrosis: ausencia de artrosis o presencia de artrosis, siendo la categoría de 
referencia  la ausencia de artrosis; 
 









El  paso 1 fue la introducción de  la variable  muestra distribuida en los 2 centros 
públicos, donde la categoría de referencia son los centros deportivos.  Se trata de una 
variable de control, dada la diferencia de los resultados obtenidos  en cada sub-muestra  












En el paso 2,  se incorpora los datos socio-demográficos:  
 
- Edad: 65-69 años, 70-74 años, 75-79 años, 80 o más años, siendo la categoría de 
referencia el grupo de edad entre los 65-69 años;  
 
- Sexo: hombre o mujer, siendo la categoría de referencia el hombre; 
.  
- Estado civil: casado o soltero (separados, divorciados y viudos), siendo la 





   
  En el paso  3, fueron introducidas las siguientes variables:  
 
- Salud auto-percibida: buena o mala, siendo la categoría de referencia la salud 
auto-percibida buena;  
 
- Comorbilidades: 0-2 problemas de salud, 3 o más problemas de salud, siendo la 
categoría de referencia no tener o tener hasta dos problemas de salud;  
 
- Función cognitiva: sin deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo, siendo la 













 En el paso 4 está incluida la artrosis  
 
En este modelo no se ha incluido la fragilidad y ni la discapacidad física como 
posibles variables asociadas a la actividad física ya que a incluir las personas de la sub-
muestra de los centros deportivos, la proporción de personas con fragilidad y/o 






























3.7. ASPECTOS ÉTICOS Y FORMALES   
 
 
Todos los sujetos que han participado en el estudio han sido informados de la 
naturaleza del estudio así como del carácter voluntario de la participación. El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético de Investigación del Hospital Pedro Hispano, que autorizó el 
estudio en los Centros de Salud, Centros de Día, Residencias para personas mayores y 































































4.1. TASA DE RESPUESTA    
 
 
Para este estudio fueron entrevistadas 609 personas con edad igual o superior a los 
65 años, de las 701 inicialmente previstas, lo que ha supuesto una tasa de respuesta del 
86,9% (609/701 x 100). 
 
Entre las personas mayores Institucionalizadas, el porcentaje de respuesta fue de 
83,8% (71,3% en las Residencias y 96,3% en los Centros de Día). Entre las personas 
mayores de la comunidad el porcentaje de respuesta fue de  89,5% (76,3% en los Centros 
de Salud y 100 % en los Centros Deportivos). 
 
En la  distribución de la muestra según el lugar de procedencia de las personas 
estudiadas  destaca que 268 (44%)  personas mayores procedían de  instituciones 
(residencias y centros de días) y 341 (56%) procedían de la comunidad (145 de los centros 
de salud y 196 de los centros deportivos).  
 
A continuación se presenta las características de la muestra total (con datos crudos) 
y después la de las dos sub-muestras: población institucionalizada y población que vive en 
la comunidad   
 
Las pérdidas de los sujetos seleccionados para el estudio fue diferente entre los 
mayores institucionalizadas que entre los de la comunidad.  En los institucionalizados hubo 
19 rechazos y en 33 individuos  no se  pudo realizar la entrevista u obtención de datos fue 
por  grave deterioro físico y/o mental, que impedía  el obtener información sobre la 
mayoría de las  variables del estudio. Entre las personas seleccionadas del  Centro de 
Salud, se produjo un rechazo   mayor.  Un total de 46 individuos rechazaron participar, por 
































CENTROS DE SALUD 
N = 42.327 (94,63%) 
CENTROS DEPORTIVOS 
N = 2.400 (5,36%) 
CENTROS DE DÍA 
N = 820 (42,4%) 
RESIDENCIAS 
N = 1.114 (57,6%) 
RESIDENCIAS 
N = 114 (71,2%)  
CENTROS DE DIA 
N = 154 (96,3%)  
CENTROS DE SALUD 
N = 145 (75,9%)  
CENTROS DEPORTIVOS 
N = 196 (103,2%)  
INSTITUCIONALIZADOS 








N = 701  
INSTITUCIONALIZADOS 
N = 320 
CENTROS DE DIA 
N = 160 
CENTROS DEPORTIVOS 
N = 190 
CENTROS DE SALUD 
N = 191 
RESIDENCIAS 
N = 160 
NO INSTITUCIONALIZADOS 
N = 381  
NO INSTITUCIONALIZADOS 
N = 44.727 (95,9%) 
INSTITUCIONALIZADOS 







4.2. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA  
 
 
La distribución por  edad y sexo de la muestra total estudiada se presenta en las 
Tablas 11 y 12 y en la Figura 5  
 
En la tabla 11 se muestra la distribución de los sujetos estudiados según el sexo y la 
edad. Los 63,7% de la población estudiada eran mujeres. La edad media de los ancianos 
objeto de nuestro estudio fue de 75,43 años ± 7,7 DT. El rango de edad fue de 65-97 años. 
  
 
Tabla 11. Distribución de los sujetos por sexo y edad. 
 Muestra  Media Mínimo Máximo DT 
 Nº %     
Hombres/Mujeres  609 100 % 75,43 65 97 7,7  
Hombres 221  36,3% 74,97 65 95 7,37 
Mujeres 388  63,7% 75,69 65 97 7,84 
 
 
  Tabla 12. Distribución por grupos de edad y sexo. 
 Mujeres Hombres Total 


































Figura 5. Distribución por edad y sexo















En la tabla 13 se presenta las frecuencias de  variables estudiadas en la muestra 
elegida (datos  crudos). Por el tipo de muestreo realizado se observa que proporción de 
sujetos institucionalizados  en la muestra es  del 44%  y la de mayores que asisten a los 
centros deportivos municipales es del 32,2%, suponiendo  los seleccionados en los Centros 
de Salud un 23,8 %.  Por el mismo efecto de selección de la muestra se observa un tamaño 
similar entre los distintos grupos de edad  de la muestra de estudio  y una representación de 
las mujeres que alcanza el 63,7% de la muestra  
 
Se observa que la proporción de  no casados (especialmente viudos, aunque en este 
grupo también están los solteros y divorciados/separados) es del 57,1%.  Los analfabetos 
suponen  el 18,6% de la muestra.  La  auto-percepción de la salud  es buena  para el  67% y  
el 50,9% tienen  3 o más problemas de salud.  










Tabla 13. Distribución de las variables en la muestra estudiada (datos crudos).  
VARIABLES N = 609 % 
Muestra 
Institucionalizados 
Centros de Salud 






































































3 o más problemas de salud 


















En la tabla 14 consta la distribución de los ancianos por sexo según el nivel de 
instrucción. Se comprueba que la proporción de mujeres analfabetas de la muestra 














Primaria incompleta  
Secundaria o superior  
 Nº % Nº % Nº % 
Hombres 24   10,9% 159  71,9% 38 17,2% 
Mujeres 89  22,9% 281 72,4% 18 4,6% 
Total  113 18,6% 440 72,2% 56 609% 
 * Los porcentajes (%) se refieren al total de cada grupo 
 
 
Dada la gran diferencia entre las características de las personas institucionalizadas y 
no institucionalizadas de  la muestra estudiada, en el siguiente apartado se presenta  las 









4. 3. CARACTERÍSTICAS DE LAS SUB-MUESTRAS ESTUDIADAS  
 
 




Como se observa en la tabla 15, la edad media de los 268 sujetos 
institucionalizados fue de 80,25 años ±  7,4 DE, con rango de edad entre 65 a 97 años. En 
el análisis comparativo por sexo se observa que la media de edad es semejante, aunque 
ligeramente  superior en las mujeres (80,73) que en  los hombres (79,45).  
 
 
Tabla 15. Distribución de loa sujetos institucionalizados por edad y sexo 
 Muestra Media Mínimo Máximo DT 
 Nº % Años Años Años Años 
Hombres 100 37,3% 79,45 65 95 7,52 
Mujeres 168 62,7% 80,73 65 97 7,31 
Hombres/mujeres 268 100 80,25 65 97 7,4 
 
 
La tabla 16 muestra la distribución de los sujetos institucionalizados por sexo y 
grupos de edad. En ambos sexos, la proporción de personas mayores aumenta con la edad, 
El grupo de 80 y más años supone más de la mitad de esta sub-muestra  (57,1% en las 
mujeres y 50% en los hombres).  
 
La distribución del nivel de estudios  en esta sub muestra  se refleja en la tabla 17. 
El  28,7% de los sujetos institucionalizados eran analfabetos, con una mayor proporción  





Tabla 16. Distribución de loa sujetos institucionalizados por grupos de edad y sexo.  
 Mujeres Hombres Total 
 Nº % Nº % Nº % 



































      
 
Tabla 17. Estudios de los sujetos institucionalizados según sexo/grupos de edad. 
 Analfabetos  Al menos la primaria  




















































Subtotal 55  32,7% 113  67,3% 
 
 
La distribución de los sujetos según el estado civil se muestra en la tabla 18. El 
grupo  mayoritario (82,1%)  es el de no casados que está integrado por  viudos (la mayoría 











Tabla 18. Estado civil de loa sujetos institucionalizados según sexo y grupos de edad. 
 Casado  No casado 
 Nº % Nº % 
Hombres  27 27% 73 73% 
Mujeres 21 12,5% 147 87,5% 
Total  48 17,9% 220 82,1% 
 
 
En la tabla 19 se muestra la distribución por sexo de las variables estudiadas en esta 
sub-muestra.  Las mujeres manifiestan un peor estado de salud   medido por  salud auto-
percibida, comorbilidad y función cognitiva.   
 
 
    Tabla 19. Estado de salud de los sujetos institucionalizados según sexo. 
 Hombres Mujeres Total  
 Nº % Nº % Nº % 






















0-2 problemas de salud 




















Sin deterioro cognitivo 

























La edad media de los 341 sujetos elegidos que  vivian en la comunidad  fue de 71,6 
años ±  5,4  DE con el rango de edad de 65 a 91 años. La edad media entre mujeres y 



















Hombres 121 35,48% 71,27 65 82 4,72 
Mujeres 220 64,51% 71,84 65 91 5,78 
Hombres/mujeres 341 100% 71,6 65 91 5,4 
 
 
La tabla 21 muestra la distribución de los sujetos por sexo y grupos de edad. El 
porcentaje de personas mayores decrece con el avance de la edad, en ambos sexos. Se 
constata que hay más mujeres que hombres en los ancianos con 80 o más años de edad 
(9,5% y 6,6%, respectivamente).  
 
En la tabla 22 se aprecia la distribución de los ancianos por sexo y grupos de edad 
según le nivel de estudios. Se observa una proporción muy  superior de mujeres 
analfabetas (15,5%) frente a los hombres (1,7%).  
 
 
  Tabla 21. Distribución de los sujetos no institucionalizados según grupos de  edad/sexo. 
 Mujeres Hombres Total 
 Nº % Nº % Nº % 













































  Tabla 22. Distribución de los sujetos no institucionalizados según sexo, grupo de edad y    
estudios. 
COMUNIDAD Analfabetos  Al menos la primaria  




















































SUB-TOTAL 34  15,5% 186  84,5% 
 
 
La tabla 23 muestra la distribución según estado civil. Se observa que la mayoría de 
los sujetos son casados (62,5%): Una mayor proporción de mujeres son viudas  (o solteras 
o separadas), 47,7%, frente a los hombres (19%).    
 
 
    Tabla 23. Distribución de los sujetos no institucionalizados según estado civil por sexo. 
 No casado Casado 
 Nº % Nº % 
Hombres 23 19% 98 81% 
Mujeres 105 47,7% 115 52,3% 
Total 128 37,5% 213 62,5% 
 
 
La tabla 24 hace una descripción de un conjunto de variables biológicas y 
psicológicas abordadas en este estudio, con distribución de los datos según el sexo. Se 
observa que 86% de los hombres poseen  una buena auto-percepción de la salud frente a 
79,1% de las mujeres.  Los 66,1% de los hombres hacen actividad física frente a un 





porcentaje de los hombres poseen 3 o más problemas de salud (30,6%), cuando comparado 
a las mujeres (38,6%).  Una mayor proporción de mujeres presentaran deterioro cognitivo 
(15,9%) que hombres (8,3%).   
 
 
Tabla 24. Estado de salud de los sujetos no institucionalizados según sexo. 
 Hombres Mujeres Total  
 Nº % Nº % Nº % 











































0-2 problemas de salud 




















Sin deterioro cognitivo 





















4.3.3. Análisis comparativo de las variables del estudio en las sub-muestras estudiadas  
 
 
En la tabla 25 se presenta la distribución de las principales variables del estudio 
según las sub-muestras elegidas (sujetos institucionalizados y de la comunidad), siendo que 
los datos son crudos. También se valora el análisis bivariado de las sub-muestras frente las 
variables incluidas en el estudio.     
 
Al comparar las sub-muestras estudiadas se comprueba que los sujetos 
institucionalizados son más viejos que aquellos que viven en la comunidad. Más de la 
mitad de ellos tienen 80 o más años de edad (54,5% y 8,5%, respectivamente). La 
proporción  entre hombres y mujeres en ambas sub-muestras es similar   sin diferencias 





(sobre todo viudos) entre los institucionalizados (82,1% y 37,5%).  La proporción de 
analfabetos institucionalizados  es mayor que en la comunidad (28,7%  y 10,6%)  y en 
ambos casos  es mayor entre las mujeres.   
 
Más de la mitad de los ancianos institucionalizados  tienen la percepción de la salud 
mala (51,5%) frente a 18,5% de los que están en la comunidad.  Entre los 
institucionalizados 70,1% tienen 3 o más problemas de salud y en la comunidad son 
35,8%. También la frecuencia de deterioro cognitivo es más alta entre los 
institucionalizado (61,2%) frente a 13,2% en los sujetos de la comunidad.  
 
En el análisis bivariado de los sujetos institucionalizados y los que viven en la 
comunidad se ha verificado que todas las variables se asocian significativamente con las 
























Tabla 25. Distribución de las variables elegidas en las sub-muestras estudiadas. 
 Institucionalizados No institucionalizados  
 Nº % Nº % P 































































Nivel de instrucción 
Analfabetos 
















































3 o más problemas de salud 

































* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001. 
 **** Análisis de los 341 adultos mayores de la comunidad.   Por definición el 100% de la muestra de Centros 








4.4. RESULTADOS REFERIDOS A LA VARIABLE ARTROSIS  
 
 
La frecuencia de artrosis en las distintas muestras elegidas  varía en un amplio 
rango. Gran parte de los institucionalizados (70,5%) tienen artrosis. Entre los que acuden a 
un Centros Deportivos el  porcentaje de sujetos con artrosis  fue mucho menor (25%). 
Cuando se ponderan los datos  de los distintos estratos en que se dividió la muestra para 
valorar la frecuencia en la población de referencia se obtiene que el 46% de la población  
declararan padecer artrosis   (Tabla 26).  
 
 
Tabla 26. Datos globales de la frecuencia de artrosis en la muestra estudiada. 
 Frecuencia de artrosis 
Muestra estudiada  Nº % 
Muestra total 302  49,6% 
Institucionalizados 189  70,5% 
Centros de Salud 64  44,1% 
Centros Deportivos 49  25% 
Comunidad 113  33,1% 




     
4.4.1. Distribución  por grupos de edad y sexo en la muestra estudiada 
 
 
En la distribución de la muestra por grupos de edad y sexo se observa que más de la 
mitad de las mujeres tienen artrosis (54,1%) frente a 41,6% de los hombres. En ambos los 
sexos el porcentaje de sujetos con artrosis aumenta con el avance de la edad y en todos los 
grupos de edad la mujer tiene más artrosis que los hombres (tabla 27). 

































































Sub-total 210  54,1% 178  45,9% 
 
 
4.4.2. Distribución de la artrosis por edad y sexo en las sub-muestras elegidas: 
institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
 
 
En la tabla 28, presenta la frecuencia de artrosis, distribuida por sexo y grupos de 
edad, en cada sub-muestra estudiada: institucionalizados, centros de salud y centros 
deportivos.  
 
Se verifica que los tres grupos poblacionales poseen una distribución de la 
frecuencia de artrosis distinta y que la proporción de sujetos con artrosis aumenta con el 
avance de la edad en todas las situaciones descritas en la tabla, especialmente cuando se 
comparan los menores d e75 años y los mayores  de esa edad.    
 
En la tres sub-muestras estudiadas  (institucionalizados, centros de salud y centros 
deportivos) se observa que los las mujeres manifiestan padecer artrosis  en mayor 






En el análisis de la muestra general que más de la mitad de las mujeres (54,1%) 
tienen artrosis frente a 41,6% de los hombres con artrosis. Se aprecia un aumento en la 
frecuencia de artrosis con el avance de la edad, en todos los grupos de edad.   
 
 
 Tabla 28. Distribución de la artrosis por grupos de edad, sexo y sub-muestras elegidas. 
 Institucionalizados Centros de Salud Centros Deportivos Total  




















































Sub-total 72% 51% 31,7% 54,1%  
 
 
4.4.3. Análisis bivariado de la variable artrosis 
 
 
4.4.3.1. Análisis bivariado de la muestra estudiada  
 
 
La tabla 29 presenta la distribución de las variables elegidas para el estudio según la 
presencia de artrosis y se observa el análisis bivariado de las mismas. Se observa una 
asociación estadísticamente significativa entre artrosis y todas las variables estudiadas (p < 
0,05; IC: 95%). Se comprueba que existe una fuerte asociación de la artrosis con la 






Tabla 29. Análisis bivariado de la artrosis en la muestra elegida. 
 Artrosis  Total  (X2) P 
 Nº % Nº   
Muestra 
Institucionalizados 








































































Nivel de instrucción 

















































Sin deterioro cognitivo  















0-2 problemas de salud 

























































4.4.3.2. Análisis bivariado de la variable artrosis en las sub-muestras 
estudiadas: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
 
 
La tabla 30 presenta la distribución de la frecuencia y el análisis bivariado de la 
artrosis según las sub-muestras elegidas. 
 
En la sub-muestra de sujetos institucionalizados se verifica que la edad, la salud 
auto-percibida, la comorbilidad, la fragilidad y la discapacidad física están asociadas 
significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la presencia de artrosis.   
 
En la sub-muestra de los sujetos de los centros de salud la edad, el sexo, el ejercicio 
físico, la salud auto-percibida, el deterioro cognitivo, la comorbilidad, la fragilidad y la 
discapacidad física están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la presencia 
de artrosis.   
 
En los centros deportivos el sexo, el estado civil, la salud auto-percibida, la 
fragilidad y la discapacidad física están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) 




























































































































































Sin deterioro cognitivo 

















0-2 problemas de salud 



























































* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001 
**** Análisis de los 341 adultos mayores de la comunidad. 





4.4.4. Análisis Multivariado de la artrosis en la  muestra estudiada 
 
 
En la tabla 31  se presenta el resultado en el análisis  multivariado empleando la 
artrosis como variable dependiente, controlando por los tres tipos de sub-muestras 
estudiadas   
 
En el análisis multivariado muestra  que la artrosis  está asociada de forma 
independiente  con la  edad (OR: 1.03 por cada año mas de edad)  y  con  el sexo femenino 
(1,6 veces mayor en las mujeres que en los hombres, una vez controlado por el resto de 
variables).  El nivel de instrucción  no  muestra una asociación significativa. 
 
Asimismo  la artrosis  en la muestra estudiada se asocia  a  tener la percepción de la 
mala salud  (OR: 2,01; IC95: 1,31-3,10) y a la  discapacidad para movilidad y para ABVD 
(OR: 3,39; IC95: 1,8-6,36  y OR: 3,48; IC95: 1,9-6,39, respectivamente).  
 
La comorbilidad y la presencia de deterioro cognitivo no  muestran  en este modelo 



















 Tabla 31. Análisis multivariado de la artrosis según la muestra estudiada. 





OR (IC del 95%) 
 
 
Valor p  
Muestra (Ref: Centros Deportivos) 
Institucionalizados 







Edad**** 1,03 (1,00-1,07) 0,03 






Estudios (Ref: Al menos la primaria) 





Salud auto-percibida (Ref: Buena) 





Comorbilidad (Ref: 0-2 problemas de salud) 





PCL (Ref.: sin deterioro cognitivo) 





Discapacidad (Ref.: independiente) 
Discapacidad para movilidad 













4.5. RESULTADOS REFERIDOS A LA VARIABLE DISCAPACIAD FÍSICA 
 
 
En la tabla 32 se valúa la frecuencia de discapacidad física en las distintas muestras 
elegidas. Se verifica que gran parte de los institucionalizados (67,5%) tienen discapacidad. 
Los Centros Deportivos fue el sitio donde se verificó un menor porcentaje de sujetos con 
discapacidad (2,5%).  
 
En la ponderación de los datos se verifica que 17,7% de la población tienen 
discapacidad para movilidad y  7,4% tienen discapacidad para ABVD.  
 
 









 Nº % Nº % Nº % 
Muestra total 71  11,7% 149  24,5% 220  36,2% 
Institucionalizados 41  15,3% 140  52,2% 181  67,5% 
Centros de Salud 26  17,9% 8  5,5% 34  23,4% 
Centros Deportivos 4  2% 1  0,5% 5  2,5% 
Comunidad 30  8,8% 9  2,6% 39  11,4% 
Frecuencia de discapacidad física 
(Datos ponderados) 
 17,7%  7,4%  25,1% 
 
 
4.5.1. Distribución de la discapacidad física por grupos de edad y sexo.  
 
 
En la distribución de la muestra por grupos de edad y sexo se observa una mayor 







Los porcentajes de hombres y mujeres con discapacidad para ABVD son 
semejantes (24,4% y 24,5%, respectivamente). En ambos los sexos el porcentaje de sujetos 
con discapacidad para ABVD aumenta con el avance de la edad, en todos los grupos de 
edad. El mismo no se verifica en la discapacidad para movilidad (tabla 33). 
 
 
Tabla 33. Frecuencia de discapacidad física según grupos de edad y sexo. 
 
 
Discapacidad movilidad Discapacidad ABVD Independientes 








































































Sub-total 51  13,1% 95  24,5% 242  62,4% 
 
 
4.5.2. Distribución de la discapacidad física por edad y sexo en las sub-
muestras elegidas: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
 
 
En la tabla 34, presenta la frecuencia de discapacidad física (discapacidad para 
movilidad y discapacidad para ABVD), distribuida por sexo y grupos de edad, en cada sub-
muestra estudiada: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos.  
 
Se observa que en los hombres la frecuencia de discapacidad para movilidad es más 





(11,1%) y en los Centros Deportivos (1,3%).  La discapacidad para ABVD está presente en 
más de la mitad de los sujetos institucionalizados (54%) y en ningún de los sujetos de la 
comunidad.  
 
En los Centros de Salud había mayor proporción de mujeres con discapacidad para 
movilidad (21%) frente a las mujeres institucionalizadas (16%) y de los Centros 
Deportivos (2,5%). Un poco más de la mitad de las mujeres institucionalizadas eran 
discapacitados para ABVD (51%) frente a 8% de las mujeres en los Centros de Salud y 
menos de 1% (1 caso) en los Centros Deportivos.  
 
 










 Movilidad ABVD Movilidad ABVD Movilidad ABVD Movilidad ABVD 








































































































4.5.3. Análisis bivariado de la variable discapacidad física 
 
  
4.5.3.1. Análisis bivariado de la muestra estudiada 
 
 
La tabla 35 presenta la distribución de las variables elegidas para el estudio según la 
presencia de discapacidad física (discapacidad para movilidad y discapacidad para ABVD) 
y se observa el análisis bivariado de las mismas. Se constata una  asociación 
estadísticamente significativa entre la discapacidad física y todas las variables estudiadas 
(p < 0,05; IC: 95%), excepto para el sexo. Se comprueba que existe una fuerte asociación 
de la discapacidad física con la edad (X2 = 184,25), la función cognitiva (X2 =183,39) y la 








































 Nº % Nº % Nº %    
Muestra 
Institucionalizados 
























































































































































































































Sin deterioro cognitivo 



























0-2 problemas de salud 
























































































4.5.3.2. Análisis bivariado de la variable discapacidad física en las sub-
muestras estudiadas: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
 
 




La tabla 36 presenta la distribución de la frecuencia y el análisis bivariado de la 
discapacidad para movilidad y discapacidad para ABVD según la sub-muestra de sujetos 
institucionalizados.  
 
En la sub-muestra de sujetos institucionalizados se verifica que la edad, el estado 
civil, los estudios, la salud auto-percibida, la función cognitiva, la artrosis y la fragilidad 
están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la presencia de discapacidad 




























































































Sin deterioro cognitivo 











0-2 problemas de salud 









































4.5.3.2.2 Análisis bivariado de la variable discapacidad física en las sub-
muestras: centros de salud y centros deportivos  
 
  
La tabla 37 presenta la distribución de la frecuencia y el análisis bivariado de la 
discapacidad física según las sub-muestras elegidas. 
 
En la sub-muestra de los sujetos de los centros de salud el sexo, el estado civil, la 
salud auto-percibida, la artrosis y la fragilidad están asociadas significativamente (p < 0,05; 
IC: 95%) con la presencia de discapacidad física.    
 
En los centros deportivos la edad, los estudios, deterioro cognitivo y fragilidad 
están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la presencia de discapacidad 























   Tabla 37. Análisis bivariado de la discapacidad física en las sub-muestras estudiadas. 































































































































Sin deterioro cognitivo 


















0-2 problemas de salud 













































* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001. **** Análisis de los 341 adultos mayores de la comunidad.  






4.5.4. Análisis Multivariado de la muestra estudiada  
 
 
En la tabla 38 se presenta el resultado en el análisis  multivariado, con la 
discapacidad física como variable dependiente.  mediante regresión multinomial 
(discapacidad para movilidad y discapacidad para ABVD).  
 
En el análisis multivariado muestra  que la discapacidad   está asociada de forma 
independiente  con la  edad (OR: 1.09 y de 1,07 por cada año mas de edad para la  
discapacidad para la movilidad y para las ABVD respectivamente)    y  con  el sexo 
femenino   (1,96 veces mayor en las mujeres que en los hombres, una vez controlado por el 
resto de variables, para  la discapacidad para ABVD).  El nivel de instrucción  no  muestra 
una asociación significativa. 
 
Asimismo  la discapacidad   en la muestra estudiada se asocia  al  deterioro 
cognitivo, padecer artrosis  y  a la fragilidad.  
 
El riesgo de  discapacidad para ABVD  de  los individuos  con deterioro  cognitivo  
es  de  3,7 /IC95: 1,95-7) 
 
La relación entre discapacidad para la movilidad y artrosis es muy alta: OR  3,33; 
IC95:1,76-6,29. 
 













Tabla 38. Análisis multivariado de la discapacidad física en la muestra estudiada. 
* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001. OR (IC del 95%). 




 Discapacidad para 
movilidad 





 para ABVDs 




Lugar de estudio (Ref: Centros Deportivos) 
Institucionalizados 













Edad*** 1,09 (1,04-1,14) 0,00 1,07 (1,02-1,11) 0,00 
Sexo (Ref:  Hombre ) 
Mujer 
1 




1,46 (0,76- 2,85) 
 
0,5 
Estudios (Ref: Al menos la primaria) 









Salud auto-percibida (Ref: Buena) 









Comorbilidad (Ref: 0-2 prob. Salud) 









PCL (Ref: ausencia de deterioro cognitivo) 









Artrosis (Ref.: No artrosis) 









Fragilidad (Ref.: No frágil 















4.6. RESULTADOS REFERIDOS A LA VARIABLE FRAGILIDAD  
 
 
En la tabla 39 se valúa la frecuencia de fragilidad en las distintas muestras elegidas. 
Se verifica que 37,4% de los sujetos de la muestra tienen fragilidad. En las sub-muestras, 
los sujetos institucionalizados son los más frágiles (68,3%) y los sujetos de los Centros 
Deportivos los que tienen un menor porcentaje de sujetos frágiles (3,6%). En la 
ponderación de los datos se verifica que 27,8% de la población tienen fragilidad.  
 
 





 Nº % 
Muestra total 228  37,4% 
Institucionalizados 183  68,3% 
Centros de Salud 38  26,2% 
Centros Deportivos 7  3,6% 
Comunidad 45  13,2% 





4.6.1. Distribución  por grupos de edad y sexo en la muestra estudiada 
 
 
La frecuencia de personas mayores frágiles aumenta con la edad, en ambos los 
sexos, donde se verifica un porcentaje mayor de mujeres frágiles. En el grupo de los 80 o 







En la distribución de la muestra por grupos de edad y sexo se observa que más 
mujeres tienen fragilidad (44,6%) frente a los hombres (24,9%). En ambos los sexos el 
porcentaje de sujetos frágiles aumenta con el avance de la edad y en todos los grupos de 
edad la mujer tiene más fragilidad que los hombres (tabla 40). 
 
 
Tabla 40. Distribución de la frecuencia de fragilidad por grupos de edad y sexo. 
 Frágil  No frágil 




















































Sub-total 173 44,6% 215 55,4% 
 
 
4.6.2. Distribución de la fragilidad por edad y sexo en las sub-muestras 
elegidas: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
 
 
En la tabla 41, presenta la frecuencia de fragilidad, distribuida por sexo y grupos de 
edad, en cada sub-muestra estudiada: institucionalizados, centros de salud y centros 
deportivos.  
 
En los sujetos  institucionalizados una mayor frecuencia de mujeres mayores tienen 






En los centros de salud la frecuencia de mujeres con fragilidad también es mayor 
que los hombres (36% y 4,4%, respectivamente), inclusive en todos los grupos de edad.   
 
En los centros deportivos los hombres no tienen fragilidad. La fragilidad en las 
mujeres es de 5,8% y aumenta con el avance de la edad.  
 
En el análisis de la muestra general que más de la mitad de las mujeres (54,1%) 
tienen artrosis frente a 41,6% de los hombres con artrosis. Se aprecia un aumento en la 
frecuencia de artrosis con el avance de la edad, en todos los grupos de edad.   
 
En el análisis de la muestra general 24,9% de los hombres son frágiles y casi el 
doble de las mujeres son frágiles (46%).  Se aprecia un aumento en la frecuencia de 
fragilidad con el avance de la edad, en todos los grupos de edad, de ambos los sexos.    
 
 
Tabla 41. Distribución de la fragilidad por grupos de edad/sexo en las sub-muestras.  

























































4.6.3. Análisis bivariado de la variable fragilidad  
 
 
4.6.3.1. Análisis bivariado de la muestra estudiada 
 
 
La tabla 42 presenta la distribución de las variables elegidas para el estudio según la 
presencia de fragilidad y se observa el análisis bivariado de las mismas. Se observa una 
asociación estadísticamente significativa entre fragilidad y todas las variables estudiadas (p 
< 0,05; IC: 95%). Se comprueba que existe una fuerte asociación de la fragilidad con la 
discapacidad para movilidad y ABVD y (X2 =232,4), la función cognitiva (X2 =151,33) y 

























Tabla 42: Análisis bivariado de la fragilidad en la muestra estudiada. 
 Frágil   Total    





























































































































Sin deterioro cognitivo 
















0-2 problemas de salud 





























































4.6.3.2. Análisis bivariado de la variable fragilidad en las sub-muestras 
estudiadas: institucionalizados, centros de salud y centros deportivos  
  
 
La tabla 43 presenta la distribución de la frecuencia y el análisis bivariado de la 
fragilidad según las sub-muestras elegidas. 
 
En la sub-muestra de sujetos institucionalizados se verifica que todas las variables 
están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la presencia de fragilidad.   
 
En la sub-muestra de los sujetos de los centros de salud la edad, el sexo, los 
estudios, el ejercicio físico, la salud auto-percibida, la función cognitiva,  la artrosis y la 
discapacidad física  están asociadas significativamente (p < 0,05; IC: 95%) con la 
presencia de fragilidad.   
 
En los centros deportivos la edad, sexo, estado civil, salud auto-percibida, 
comorbilidad, artrosis y discapacidad física están asociadas significativamente (p < 0,05; 






















































































































































Sin deterioro cognitivo 

















0-2 problemas de salud 

























































* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001. **** La edad es una constante.  





4.6.4. Análisis Multivariado de la muestra estudiada 
 
 
En la tabla 44 se presenta el resultado en el análisis  multivariado empleando 
fragilidad como variable dependiente.  
 
Se verifica que la  fragilidad está asociada edad (OR: 1.06 por cada año más de 
edad para la fragilidad) y  con  el sexo femenino   (4,74 veces mayor en las mujeres que en 
los hombres).  
 
Además la fragilidad se asocia (p < 0,05: IC: 95%) a la salud auto-percibida (OR 
2,95; IC95:1,74-5), la comorbilidad (OR 2,60; IC95 1,54-4,38) y la discapacidad para 
movilidad (OR 2,7; IC95 1,36-5,3) y para ABVD, donde se obtuve el mayor riesgo (OR 
6,1; IC95: 3,02-12,23).  
 
 
Tabla 44: Análisis multivariado de la fragilidad según la muestra estudiada. 




OR (IC del 95%) 
 
Valor p  
Muestra (Ref: Centros Deportivos) 
Institucionalizados 







Edad**** 1,06 (1,02-1,11) 0,00 






Estudios (Ref: Al menos la primaria) 





Saúde auto-percibida (Ref: Buena) 





Comorbilidade (Ref: 0-2 problemas de salud) 





PCL (Ref.: sin deterioro cognitivo) 





Discapacidad (Ref.: independiente) 
Discapacidad para movilidad 













4.7. RESULTADOS REFERIDOS A LA VARIABLE ACTIVIDAD FÍSICA  
 
 
La frecuencia de actividad física  en la sub-muestra de la población que asiste al 
Centro de Salud  es del 22,8%   
 
Lógicamente en la sub-muestra de la población  que acude  a los Centros 
Deportivos  esta frecuencia es del 100%. 
 
 
4.7.2 Análisis bivariado de la variable actividad física 
 
 
La tabla 47 presenta la asociación de las variables elegidas con la pratica de 
ejercicio físico. Se observa una asociación estadísticamente significativa con todas  las 



















Tabla 45: Análisis bivariado de la actividad física y variables asociadas. 






































































































Sin deterioro cognitivo 

















0-2 problemas de salud 








































































* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001 






4.7.3. Análisis Multivariado de la actividad física en la  muestra estudiada  
 
 
Dado el escaso número de personas con discapacidad para ABVD  y con fragilidad 
que realizan  actividad física, estas  variables no fueron incluidas en el análisis 
multivariante  
 
El análisis multivariado mediante regresión logística muestra  la fuerte asociación 
de la realización de la actividad física con  la edad (OR: 1,06 por cada año más de edad 
para para la actividad física).  
 
Así mismo  la  salud  autopercibida  es un factor  asociado de forma independiente 
a la realización de actividad física  entre las personas mayores  (OR 2,08; IC95:1,12-3,87). 
La comorbilidad (OR 1,69; IC95: 1,02-2,8) y la función cognitiva (OR 3,45; IC95: 1,63-
7,3), igualmente  están asociadas a la no realización de la actividad física. La no 
realización  de  la actividad física está  asociada a la artrosis  (OR 1,69; IC: 1-2,8) (Tabla  
47).   
 
 
Tabla 46. Análisis multivariado de la actividad física.  
* p < 0,05;  ** p < 0,01; *** p < 0,001. **** La edad es una constante 
 OR (IC del 95%) Valor p  
Edad 1,06 (1,01-1,11) 0,016 












Salud auto-percibida (Ref: Buena) 





Comorbilidad (Ref: 0-2 problemas de salud) 





PCL (Ref: Sin deterioro cognitivo) 





Artrosis (Ref.: Sin artrosis) 

















































5.1. COMENTARIOS A LA METODOLOGÍA ESTUDIADA  
 
                                                                                                           
La muestra del estudio está representada por personas mayores, con edad igual o 
superior a los 65 años, residentes en las ciudades Maia y Matosinhos, del Distrito de 
Oporto, Portugal. Inicialmente fue elegido una muestra  de 701 sujetos,  estratificada en 
tres sub-grupos de sujetos Institucionalizados (N= 268), sujetos de los Centros de Salud 
(N= 145) y sujetos de los Centros Deportivos (N= 196).  El grado de respuesta obtenido 
fue  del  86,9% (609 participantes).  
 
En la muestra de sujetos institucionalizados se  partió de las residencias  y Centros 
de Día  que pertenecían al IPSS (Instituições Particulares de Solidariedade Social).  
 
Los  Centros de Día elegidos para la investigación eran los agregados a las 
Residencias, donde había un espacio común entre los sujetos que estaban alojados y 
aquellos que no estaban alojados. Se observó que los sujetos de los Centros de Día 
presentaban características semejantes a los mayores que residían en las Instituciones y por 
eso los dos grupos (Residencias y Centros de Día) fueran agregados en un solo grupo  de  
sujetos institucionalizados.  
 
En Portugal, según  la Carta Social (2009), el 83,4% de los equipamientos sociales 
pertenecen a las IPSS, incluyendo los dirigidos  a las personas mayores. Los 16,6% de los 
equipamientos pertenecen la red privada  con fines de lucro,  y  están destinados a 
diferentes grupos de edad. En las ciudades de Matosinhos y Maia no constan registros de  
este tipo de residencias privadas para las personas mayores. Por ello, aunque la fuente de 
los sujetos institucionalizados fue solamente las residencias del IPSS, la muestra obtenida 
representa a la mayoría de esta población de mayores institucionalizados.  Algunos 
individuos de la población de estudio pueden haber  sido ingresados en  las residencias  





La muestra de sujetos de los Centros de Salud estaba formada por aquellos que 
acudirán a los Centros de Salud para consulta con su médico de familia. Los sujetos de los 
Centros Deportivos fueran seleccionados cuando se dirigían a su sitio de realización de 
actividad física.    
 
En Portugal  los Centros de Salud están abiertos a toda la población, aunque  las 
personas de más recursos  puedan acudir a consultas privadas. Es esta una debilidad de 
nuestro estudio, aunque matizada  por la frecuentación muy alta entre la población de 
mayores al Centro de Salud  y a que el nivel  socioeconómico de los mayores  en las  
ciudades de Maia y Matosinhos  no es, como la media portuguesa,  alto.  
 
La pobreza en la sociedad portuguesa se mantiene en niveles altos en el contexto de 
la Unión Europea. Usando una definición de pobreza relativa en que se calcula el umbral 
de la pobreza sobre la base del 60% de equivalente de ingreso medio que se alcanzó, en el 
año 2000, y de acuerdo con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social / Departamento de 
Estudios, Estadística y Planificación, con base en la Encuesta de Presupuestos Familiares, 
la tasa de pobreza es del 17,9% de la población portuguesa (CESIS, 2005).  
 
Según los datos oficiales del INE, en Portugal en el año de 2009, la tasa de riesgo 
de pobreza de las personas mayores con 65 y más años alcanza al  20, 1%   de esa 
población, una vez que se tienen en cuenta las transferencias sociales (incluye  pensiones 
de vejez y de sobrevivencia).    
 
Aunque el grado de respuesta medio de la muestra seleccionad ha sido alto,   entre 
los mayores  seleccionados  al acudir al Centro de Salud el nº de perdidas,  fue mayor  
debido a los rechazos al aducir falta  tiempo las personas seleccionadas (46/191)   lo que 
supuso  una   tasa de respuesta del  75,9%.   
 
Esta debilidad se ha subsanado en parte  por  el amplio grado de respuesta en el 
subgrupo de  mayores que acudían a los Centros Deportivos. De hecho aunque la muestra 






Como se señala en el apartado de  Metodología,  para  aproximarse a la distribución  
en la población de estudio   se ponderaron los  resultados  en relación a la proporción que 
las tres sub-muestras  (Institucionalizados, Centros de Salud  y Centros Deportivos) tienen  
en  relación a la población de estudio. La población de los Centros es la que mas peso tiene   
en los datos finales ponderados, ya que  según los datos presentados la población que es 
atendida  en los Centros de salud representa el 94,63% de la población de4 estudio final  
(42.327  de los 46.661, que supone la población  de estudio  elegida). El hecho de que la 
tasa de respuestas en los Centros de salud haya sido la menor,  supone una debilidad en 
nuestro diseño. 
 
La división en las tres sub-muestras ha permito valorar las características (nivel de 
salud y datos socio-demográficos) de dos tipos  de población que hasta ahora han sido muy 
poco estudiadas (Hervás A & García de Jalón E, 2005), especialmente en lo que se refiere 
a  las variables de artrosis, discapacidad y fragilidad. 
 
Por otro lado la  sub-muestra de  los Centros Deportivos  ha permitido una mayor 
potencia en el estudio de las variables  asociadas a la actividad física (ejercicio y 
actividades  cotidianas), ya  que en la población de 65 y mas años de Portugal  la 
proporción de mayores que hacen ejercicio  físico es muy baja (2,4%), al menos en la 
última información publicada por el instituto de estadísticas de Portugal a la que se ha 
tenido acceso (INE, 1999). 
 
El trabajo de campo de este estudio se realizó utilizando un solo entrevistador,  lo 
que frente a la desventaja del esfuerzo y del tipo de trabajo realizado,  también supone  una 
mayor homogeneización en la  interpretación de la información  recogida.    
 
Los sesgos de memoria pueden haber estado presentes en las respuestas de los 
mayores sobre la toma de fármacos, numero de problemas de salud y demás informaciones 
que ha sido solicitada. Se intentó disminuir este sesgo, verificando las cajas de 
medicamentos, el informe para la medicación dado por el médico y  exámenes y, en el caso 








5.2. CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN DE 
MAYORES ESTUDIADA  
 
 
Los resultados sobre las características socio-demográficas en las tres sub-muestras 
estudiadas (sujetos institucionalizados, sujetos de los Centros de Salud y sujetos de los 
Centros Deportivos) son distintas,  como se señalaba en una de las hipótesis del estudio y  
en línea con la bibliografía sobre este tema (Villaverde RML et. al., 2000; González OL  
et. al., 2003; Silva P et. al., 2004; Rockwood K et. al, 2011).     
 
La mayor parte de la población institucionalizada en Portugal tiene 80 y más años 
de edad. La edad de nuestra muestra es similar a la media portuguesa de la población 
institucionalizada. Según  los  datos de la Carta Social (2009), en el año 2008 la 
distribución de los sujetos ingresados en Residencias para personas mayores en Portugal 
estaba distribuida de la siguiente forma: 6,6% entre 65-69 años; 13,2% entre 70-74 años; 
22,2% entre 75-79 años y 58% entre 80 y más años. 
 
La gran parte de los sujetos institucionalizados que participaron en el estudio está 
formada por el grupo de sujetos con edad igual o superior a los 80 años (57,1%). Sin 
embargo, en la muestra de los sujetos no institucionalizados la mayoría (40,9%) es más 
joven, entre los 65-69 años de edad.  
 
La edad media de los sujetos institucionalizados fue de 80,25 años, superior a la 
edad media hallada en los sujetos no institucionalizados (71,6 años). En la estimación por 
sexo, se verificó que los hombres institucionalizados que participaran en el estudio tenían  
una edad media superior (79,45 años) a la esperanza de vida al nacer, que es de 76,34 años, 
según datos del INE (2009).  
 
El porcentaje de mujeres estudiadas fue superior a de hombres (63,7%). Esta 





institucionalizada (65,4%). En otros estudios también se observa un porcentaje más 
elevada de mujeres en la población de estudio  (Béland F & Zunzunegui MV, 1995; 
Alonso ATV ET. AL., 1997; Machado GPM et. al., 2004).  
 
Se observa en la muestra estudiada (N=609), una proporción más elevada de 
personas no casadas -  solteros, divorciados y sobretodo viudos (57,1%).  Estos suponen el  
82,1% entre los sujetos institucionalizados y 37,5% entre los sujetos no institucionalizados.  
 
La viudez tiene un porcentaje más alta entre las mujeres. En Portugal, la esperanza 
de vida  de las mujeres es de 82,43 años. Como consecuencia, se constata una feminización 
de la vejez debido a la  sobre-mortalidad masculina en la edad adulta (INE, 2010)..    
 
El proceso de deterioro de las funciones motoras/cognitivas y la no disponibilidad 
del apoyo informal, contribuyen a la institucionalización o semi-institucionalización 
(Centro de Día).  Según datos del INE (2002), del total de familias constituidas por 
personas mayores, el 50,5% de ellos viven solos y el 48,1% están formados por adultos 
mayores.   En el caso de las mujeres  la proporción de aquellas que viven solas es mayor.  
Los hombres en su mayoría viven   con su pareja.  Así muchos adultos mayores no tienen 
contacto social y familiar, pues viven aislados en sus domicilios, sin su entorno familiar y 
sin apoyo de terceros para una ayuda de urgencia.   
 
Con relación al nivel de instrucción según el sexo y sub-muestras, se observó en 
este estudio, que el analfabetismo es más frecuente en las mujeres que en los hombres. 
También se verifica una mayor proporción de personas analfabetas entre los 
institucionalizados (32,7% entre las mujeres y  22% entre los hombres) frente a los no 
institucionalizados (15,5% entre las mujeres y 9,5% entre los hombres). Este resultado 
también se justifica por las diferencias en proporciones de grupos de edad, donde la tasa de 
analfabetismo es mayor entre las personas de mas edad, que están mas representadas enla 
submuestra de sujetos institucionalizados.  
 
Las estadísticas oficiales de Portugal (INE, 2009) señalan que el nivel de 





38,3% sin  alcanzar el nivel de escolarización primaria el; 54,1% con  Primaria y 7,6% con 
Enseñanza secundaría y más.  
 
La población de estudio es similar en lo que al nivel de instrucción se refiere a la 
media portuguesa. Es necesario señalar que  la categoría “Sin alcanzar el nivel de 
escolarización primaria”  no es  idéntica al de analfabetos, ya que incluye a personas que  
manifiestan saber leer y escribir, aunque no hayan  pasado formalmente por la escuela 
primaria.  
 
La  proporción  de mujeres mayores sin escolarizar, según estos datos oficiales de 
2009 es superior a la de los hombres (47,9% frente 24,8% de los hombres) En Matosinhos, 
de acuerdo  con los datos del Censo de 2001, la tasa de  no escolarizados  ronda el  41% 
entre la población de 65 y mas años (CESIS, 2005).  
 
Al estudiar la asociación de las características socio-demográficas con otras 
variables del estudio, se verifica que la edad  y el sexo son  los  factores que mas explican 
las variaciones observadas. En este estudio también se comprueba, como se expresa mas 
tarde, la asociación de la edad y el sexo con las variables principales: artrosis,  
discapacidad para movilidad y para ABVD, fragilidad y actividad  física.    Otros estudios 
también señalan  esta  asociación (Felson DT et. al., 1995; Walston  J & Fried LP, 1999; 
Wray LA y Blaum CS et. al., 2001; Casado JMR, 2003; Harq I, Dacre J, 2003; Woolf AD 
& Pfleger B, 2003; WHO, 2003; Brooks P, 2003; DGS 2004; Dillon et al., 2006; Symmons 
















5.3. CARACTERÍSTICAS DE LA SALUD DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS  
 
 
La respuesta sobre la salud auto-percibida  de cinco categorías se transformó  en 
una variable dicotómica,  Buena (muy buena, buena regular) o Mala (Mala, Muy mala).  
 
En la muestra estudiada (N=609),  los 67% de los adultos mayores declararan tener 
una salud auto-percibida buena. En las sub-muestras se verifica distintos resultados, con 
mayor proporción de sujetos con una percepción de la salud mala (51,5%) entre los 
institucionalizados frente a 18,5% entre los sujetos no institucionalizados. Una gran  
diferencia que se debe al peor estado de salud de los sujetos institucionalizados, en gran 
parte debido a la influencia de la edad.   
 
En el estudio de Zunzunegui MV & Béland F (1995) sobre la salud de las personas 
mayores en la comunidad se verificó que un total de 19,3% dicen tener una salud mala o 
muy mala.   
 
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud  en Portugal, realizado por el INE en 
1998/1999 y divulgado en 2002, las mujeres mayores declaran tener  peor estado de salud 
que los hombres.  
 
La presencia de comorbilidad es mayor entre los sujetos institucionalizados (el 
70,1% tienen 3 o más problemas de salud) que en los sujetos no institucionalizados 
(35,8%). 
 
La gran parte de los sujetos institucionalizados estudiados (61,2%) tienen deterioro 
cognitivo frente el 13,2% de los sujetos no institucionalizados.  
  
En el  estudio de cohorte  realizado  por  Fitzpatrick AL et. al. (2004),  para estimar 





demencia vascular (DV) en el Cardiovascular Health Study (CHS), las tasas de incidencia 
de la demencia en 80 años de edad fueron 34,7 por cada 1.000 persona-años para las 
mujeres blancas, 35,3 para los hombres blancos, 58,8 para las mujeres afroamericanas y 
53.0 para los hombres afroamericanos.   En el estudio participaron 3.602 personas mayores 
que se siguieron durante 5,4 años de media. La demencia fue clasificado mediante pruebas 
neuropsicológicas, exámenes neurológicos, los registros médicos, cuestionarios médicos y 




































5.4.1  Artrosis  
 
 
Como hemos observado en este estudio, la artrosis, la discapacidad física y la 
fragilidad son problemas de salud frecuentes en Portugal, pues este país tiene una 
población cada vez más envejecida.  
 
En este estudio la presencia de artrosis sintomática fue verificada a través de dos 
preguntas directas: "¿Algunos médico le dijo que el (la) Sr. (a) tiene artrosis?" y "¿El (la) 
Sr. (a) toma alguno medicamento para los síntomas de la artrosis?   
 
En la muestra de los 609 sujetos, la frecuencia de artrosis auto-referida fue del 
49,6%. Los sujetos institucionalizados eran  los que manifestaban padecer  artrosis   en una 
mayor proporción, con una frecuencia de 70,5%. Esta proporción entre la población de 
mayores que acude a los  Centros de Salud era del 44,1%. Entre los mayores  que acuden a 
los Centros Deportivos,, esta proporción era lógicamente menor, pero aun importante: el 
25%  de los que hacían ejercicios  físicos programados manifiestan  padecer de artrosis.  
 
Los datos ponderados se aproximan a los datos de los Centros de Salud, con el total 
del 46% de los sujetos con artrosis.   Esta cifra es similar a lo referido por  otros  estudios 
sobre artrosis en mayores y al avanzado por el proyecto Europeo sobre  Artrosis (EPOSA) 
(Brooks, 2002; Symmons D et. al., 2002; WHO, 2003; WHO, 2004; Schaap  et al, 2011).  
 
En el estudio de  Alonso, 1997  realizado sobre 3.050 personas mayores de 65 años  
la prevalencia que comunican es del 48,9% (Alonso ATV, 1997). En el estudio de Brooks 





estudio de Framingham sobre artrosis de rodilla se encontró que el 27% de los sujetos que 
tenían edad entre 63 a 70 años tenían evidencia radiográfica, lo que aumenta a 44% en el 
grupo de los más de 80 años (Felson DT et. al., 1995). Symmons D et. al. (2006) ha 
concluido en su estudio que una proporción del 45% de las mujeres mayores de 65 años 
tienen síntomas de artrosis y en las pruebas radiológicas se encuentran en el 70% de los 
mayores de 65 y más años de edad.   
 
Muchos estudios sobre la artrosis se centran en una sola localización, 
preferentemente de rodilla y cadera (Altman R  et. al., 1991; Zhang W  et. al., 1993; Felson 
DT et. al., 1995; Deyle GD et. al., 2000; Symmons DP 2001; Fransen M et. al., 2001; 
Thomas KS et. al., 2002; Dawson J et. al., 2004; Roddy E et. al., 2005; Dillon et al., 2006; 
Sharma L et. al., 2006; Bedson J  et. al., 2007; Zhang W et. al., 2008; Thorstensson CA et. 
al., 2009; Zhang W  et. al., 2010).   
 
Alrededor del 40% de los adultos mayores de 70 años tienen artrosis de rodilla y el 
80% de las personas con la enfermedad tienen algún tipo de limitación del movimiento 
(Sharma L et. al, 2006).  
 
Dillon et al. (2006) ha conducido un estudio con personas mayores de 60 años, 
cuyo el objetivo fue estimar la prevalencia de artrosis de rodilla, sin y con síntomas, a 
través de criterios radiológicos, y su influencia en las tareas funcionales, por pruebas de 
rendimiento. La artrosis sintomática se asoció significativamente con limitaciones en la 
actividad auto-reportada: dificultad para caminar, agacharse, de pie desde una posición 
sentada, y subir escaleras. La artrosis afecta a más de 1 de cada 10 personas, es decir, un 
4,3 millones de personas mayores adultos de los Estados Unidos.  
 
La verdadera  dimensión  de problema   de las dolencias reumáticas no es conocido 
con rigor en Portugal.   Según los  Datos del Ministerio de Salud, aproximadamente 1/3 de 
la población adulta portuguesa sufre de problemas músculo-esqueléticos y estos cambios 
son más frecuentes en las mujeres y en los sujetos con 65 años y más de edad. La 
prevalencia en la población general es del 3,8% en la artrosis de rodilla y del 1,3% en la 





Datos de la DGS (2004) describen que estudios epidemiológicos realizados desde 
1976 en Portugal sobre las enfermedades reumáticas, sin distinción de grupos 
poblacionales, evidencian una prevalencia aproximada del 20 a 30%.  Estos problemas  
constituyen la principal causa de incapacidad temporal  y  son responsables del 17% de los 
casos de  encamados definitivos, del  26% de los que  requieren el uso de una silla de 
ruedas, del 30% de los casos de movilidad limitada en el hogar,  y del el 40% - 60% de las 
discapacidades asociadas  a  actividades de la vida diaria.  
 
La bibliografía también señala que las mujeres están  más afectadas que los 
hombres por la artrosis (Felson DT et. al., 1995; Brooks P, 2003; DGS, 2004; Symmons D 
et. al, 2006; Dillon et al., 2006).  
 
Otros estudios también señalan  esta  asociación entre la edad y la artrosis (Casado 
JMR, 2003; CDC, 2003; Harq I, Woolf AD y Pfleger B, 2003; DGS, 2004; Symmons D et. 
al, 2006).  
 
 
5.4.2. Estado funcional   
 
 
Según la WHO (2003), las enfermedades, particularmente las enfermedades 
crónicas múltiples, son la principal causa de discapacidad en la vejez. Esta se define 
generalmente en términos de dificultades en una o más tareas básicas del cuidado personal 
(WHO, 2003). 
 
La discapacidad de movilidad es cada vez más usada como un resultado en los 
estudios epidemiológicos ya que la capacidad para caminar es esencial para muchas 
actividades de una vida independiente (WHO, 2003).  
 
En este estudio se evaluó la discapacidad para movilidad y la discapacidad para 
ABVD. La primera se medió a través de dos preguntas de la escala de Nagi (1976, 1991): 





ABVD ha sido medida a través de la incapacidad de realizar por lo menos una de las 
actividades básicas de la vida diaria: comer, vestirse, bañarse o transferir de la cama a la 
silla.  
 
Los resultados  encontrados en este estudio, utilizando la ponderación de los datos 
descrita en Metodología, indican que el 25,1% de la población estudiada  tienen 
discapacidad física (17,7% para la movilidad y 7,4% para ABVD).   
 
En relación a los datos crudos, el 36,2% en la muestra estudiada  referían 
discapacidad para la movilidad o para las ABVD (24,5%  y 11,7%, respectivamente).  En 
las distintas submuestras  los resultados han sido muy diferentes: 15,3% y 52,2% en los 
institucionalizados; 17,9% y 5,5% en los Centros de Salud; 2% y 0,5% en los Centros 
Deportivos (8,8%; 2,6% en la comunidad).  
 
Las estimaciones de proporción de discapacidad física varían en distintas encuestas 
debido a varios motivos, como por  ejemplo la clasificación según el grado de  
discapacidad (baja, moderada y alta), las diferencias en el número y tipo de  las actividades 
básicas o instrumentales de la vida diaria que se miden a  la hora de identificar a las 
personas  con discapacidad (Wiener JM et. al., 1990; Young Y et al, 2010).  Las 
diferencias en el diseño de la muestra, tamaño de la muestra, metodología de la encuesta, y 
la estructura por edad de la población a la que la muestra se refiere, son elementos 
importantes a la hora de explicar los diferentes resultados encontrados. Cuando las 
medidas de Actividades Básica de la Vida Diaria (ABVD)  son esencialmente equivalentes 
en comparación, las estimaciones de la población basada en la comunidad varían hasta en 
unos 3,1 puntos porcentuales, y para la población institucionalizada, con la excepción de ir 
al baño, por no más de 3,2 puntos porcentuales. Tan pequeñas como estas diferencias son 
en términos absolutos, pueden ser grandes cuando se refieren al porcentaje  (Wiener JM et. 
al., 1990).  
 
En el estudio de Béland F y Zunzunegui MV (1999) sobre el perfil de las 
incapacidades funcionales en las personas mayores se verificó que 84,5% son 





lavarse y peinarse, vestirse, cortarse las uñas de los pies, comer, salir de la cama, levantarse 
de la silla, usar el retrete, y caminar por una habitación pequeña.   
 
Aproximadamente el 20% de las personas mayores de 70 años o más, y el 50% de 
las personas mayores de 85 años, dicen que tiene dificultad en las actividades básicas de la 
vida diaria. La prevalencia de los distintos tipos de discapacidad se incrementa 
gradualmente con la edad, comienza a acelerar después de la edad de 70 años y causas de 
la creciente necesidad de ayuda, especialmente después de la edad de 80 años (WHO, 
2003).  
 
Muchos estudios han realizado el abordaje sobre la prevalencia de discapacidad 
física y sus factores de riesgo (Alonso ATV, 1997; Beland F et. al., 1999; Wray LA et. al., 
2001; Graciani A et. al., 2004; Murtagh KN et. al., 2004; Kuh D et. al., 2005; Orfila et. al., 
2006; Zunzunegui MV et. al., 2006; Bayarre VHD et. al., 2008; McKnight PE et. al., 2009; 
Castell MV et. al., 2010; Whitson HE et. al., 2010).  
 
En nuestro estudio  se muestra  que un total de 57,6% de las personas con artrosis 
auto-referida tienen discapacidad física (17,3% para movilidad y 40,1% para ABVD).  La 
artrosis (como variable dependiente) tuvo una  fuerte asociación a la discapacidad para 
movilidad y para ABVD. 
 
Las enfermedades osteo-articulares tienen efectos en la discapacidad (Corti MC et. 
al., 2002). Según Harq I & Dacre J (2003), la artrosis es la mayor causa de discapacidad. 
La artrosis de rodilla una de las principales causas en la dificultad para la movilidad 
(Symmons D et. al, 2006).  
 
Alrededor del 40% de los adultos mayores de 70 años tienen artrosis de rodilla y el 
80% de las personas con la enfermedad tienen algún tipo de limitación del movimiento 
(Sharma L et. al, 2006).  
 
La investigación sobre discapacidad en la vejez se ha identificado factores de riesgo 





como enfermedades relacionadas a la edad, limitaciones funcionales, pobres estrategias de 
afrontamiento, estilos de vida sedentarios y otros comportamientos no saludables, así como 
los obstáculos sociales y ambientales (Ettinger WH et. al., 1994; Beland F & Zunzunegui 
MV, 1999; WHO, 2003; Orfila F et. al., 2006; Zunzunegui MV et. al.,  2008).  
 
Muchas investigaciones se han realizado para identificar los factores de riesgo para 
la aparición de la discapacidad mediante la aplicación del modelo de la discapacidad, 
originalmente desarrollado por Nagi (1976). La vía principal del modelo consta de cuatro 
componentes: deficiencias patología funcional, las limitaciones funcionales y discapacidad. 
Estas características personales son modificados por factores conductuales como el 
ejercicio físico (WHO, 2003; Denkinger MD et. al., 2010).  
 
Entre las  mayores evidencias de factores asociados a un mayor riesgo de deterioro 
del estado funcional (definida como la discapacidad o limitación de la función física) se 
encuentran  la carga de morbilidad, la  limitación funcional de la extremidad inferior, el 
bajo nivel de actividad física, la mala auto-percepción de la salud (Guralnik JM et. al., 
1995; WHO, 2003; Kuh D et. al., 2005), condiciones crónicas (Orfila F et. al., 2006; 
Whitson HE et. al., 2010), como la artrosis de rodilla (Ettinger WH et. al., 1994), el 
deterioro cognitivo, alto percepción del estado de salud como mala (Graciani A et. al., 
2004).   
 
Los resultados de nuestro  análisis  multivariado  de las variables asociadas a la 
discapacidad  son similares a estos datos  
 
El principal motivo de ingreso de personas mayores en las Instituciones IPSS`s está  
directamente relacionado con la incapacidad del adulto mayor en un determinado momento 
de la vida en la gestión  de sus actividades de la vida diaria así como la imposibilidad de la 
familia para garantizar el apoyo necesario en este sentido. En un estudio realizado  en 2007 
en Residencias (Lares)  de Portugal se verificó que 37,6% de sujetos eran autónomos, 
37,6% considerados parcialmente dependientes, 15,1% dependientes y 9,6% grandes 






5.4.3 Fragilidad  
 
 
Para la medida de la fragilidad fue utilizado los criterios de Fried et. al. (2001; 
2004). Se  considera como  frágil a  los sujetos  que responden positivamente al menos a  
tres de  los cinco criterios de fragilidad: 1) La pérdida de peso involuntaria 2) Debilidad 
muscular 3) Agotamiento o fatiga auto-reportada 4) Lentitud al caminar 5) Bajo nivel de 
actividad física.  
 
En nuestro estudio la fragilidad, utilizando la ponderación ya descrita, afectaba al 
27,8% de la población mayor estudiada. Entre los institucionalizados este porcentaje se 
elevaba hasta  el 68,3%, mientras que entre los no institucionalizados  es del  13,2%. La 
frecuencia de fragilidad aumenta con el avance de la edad. En los sujetos mayores de 80 
años institucionalizados alcanza al 78,1%. Entre los mayores de 80 años no  
institucionalizados es del  34,5%.   
 
La fragilidad se asoció de forma independiente a edad superior a los 80 años, a ser 
mujer, al bajo nivel de instrucción,  a la salud auto-percibida mala,  a la presencia de 3 o 
más enfermedades crónicas y a la discapacidad física.  
  
Estos datos están en línea con los comunicados  por otros autores en distintos 
.ámbitos geográficos aunque con unas cifras mayores de fragilidad en nuestro caso.  
  
La fragilidad del anciano confiere al individuo un riesgo elevado de morbilidad, 
mortalidad, discapacidad, hospitalización y/o institucionalización (Domínguez RC et. al., 
2006). 
 
Distintos autores  revelan que entre 10%-25% de los sujetos mayores de 65 años 
pueden considerarse frágiles, alcanzando eta porcentaje el 46% a los mayores de 85 años 
(Fried LP & Waltson J, 1999; Rockwood K et al, 2004; Ravaglia Get et. al., 2008, De 






En el estudio de Leganés (Fernández Bolaños et al, 2008), que se ha utilizado como 
referente en el diseño de este estudio en Portugal,  se encontró  en 2006 una prevalencia de 
fragilidad entre los mayores de 65 años y mas  del 25,5% con  una gran diferencia entre la 
mujeres y hombres (30,9% en las mujeres mayores y 9,3% en los hombres).  El estudio 
también señala las diferencias por edad.  Se llega a alcanzar una prevalencia  del 45,7% en 
las mujeres mayores de 85 años y del 21,1% en los hombres de ese mismo grupo de edad. 
 
Sorprende la similitud de estos resultados, que emplean la misma metodología de 
medida de la fragilidad entre nuestros datos de Portugal y la cohorte de Leganés que se 
puso en marcha en 1993. Las características sociodemográficas de esa población en 1993 
era muy similares a las actuales de  nuestra población de estudio en Maia y Matosinhos,  
especialmente en lo que se refiere al estatus socioeconómico y el nivel de instrucción 
(Leon V et. al., 1995; Zunzunegui MV et al., 2001).  
 
La continuidad del estudio de Leganés, que se inicia en otra zona de Madrid años 
después (2007, Barrio de Peñagrande) muestra resultados muy diferentes, a pesar de 
emplear la misma metodología al medir la fragilidad (Castell Alcalá MV et. al., 2010). El 
estudio de Peñagrande   estima que  la prevalencia  de fragilidad en la población de 65 años 
y mas  es del 10,3% (8,1% en los hombres y 11,9% en mujeres). La fragilidad se asoció de 
forma independiente a edad superior a los 85 años, el bajo nivel educativo, a comorbilidad 
y a discapacidad.  
 
En un reciente estudio (Rockwood K et. al, 2011) la prevalencia de fragilidad entre 
los adultos mayores de 65 y más años fue del 22,4%, incluyendo el 43,7% (IC 95%: 
37,1%-50,8%) para los mayores de 85 años.  
 
La presencia de fragilidad incrementa el riesgo de discapacidad (Avila-Funes JA et. 
al., 2008; Castell Alcalá MV et. al. 2010). La discapacidad limita la autonomía de las 
personas mayores, introduce la dependencia, reduce la calidad de vida y aumenta el riesgo 






La recomendación del Comité de Ministros a los Estados-miembros de la Unión 
Europea relativa a la dependencia, la define como un estado en que se trata de personas 
que, por razones relacionadas con la falta o pérdida de autonomía física, mental o 
intelectual, tienen necesidad de asistencia y / o ayudas importantes para realizar los actos 


































5.5  ACTIVIDAD FÍSICA  
 
 
En los resultados sobre la frecuencia de actividad física en los Centros de Salud se 
encontró  que 22,8% de los sujetos manifestaban practicar más de 150 minutos de 
actividades físicas por semana  repartidas en actividades domésticas, ocio y deporte.   La 
proporción de los que manifiestan hacer  algún tipo de deporte es del 7,6% de la población 
encuestada en el centro de Salud. 
 
En nuestro  estudio,  la inactividad física se asoció de forma significativa a edad, la 
salud auto-percibida, la comorbilidad, el deterioro cognitivo y la artrosis.   
 
Se  quiere resaltar  que  en este apartado se emplea el término actividad física y no 
ejercicio físico, que aunque  algunos estudios los  emplean como términos intercambiables, 
son, conceptualmente, diferentes. Cuando se pregunta  sobre actividad física se incluye 
tanto actividades de la vida diaria  y  de ocio  (caminar, hacer las tareas de la casa, jugar, 
pasear en bicicleta, etc.) como la realización de ejercicios físicos específicos que  requieren 
de un nivel de programación o planificación especial (tablas de gimnasia  con un tutor, 
realización de deportes, etc.)  
 
Según los datos de las encuestas oficiales en Portugal, solo el 2,4%  de los mayores  
hacen ejercicio físico regular. Actividades identificadas como “leves” (pasear, andar en 
bicicleta  o similares)   son realizadas por el 32,1%, con diferencias significativas entre los 
hombres (41,8%)  y las mujeres (24,4%)  (INE; 1999).   
 
Los resultados encontrados en nuestra muestra  de los que acuden al Centro de 
Salud  son similares  aunque no idénticos  a la datos oficiales de 1999.  Parece que la 
proporción de los que hacen ejercicio físico ha subido ligeramente (del 2,4 al 7.6% en 





Muchos estudios han resaltado  los beneficios de la actividad física para el 
envejecimiento saludable y activo (Amorim FS y Dantas EHM, 2002; Aragão et. Al., 
2002; WHO, 2003; DGS, 2004; Otero et al et. al., 2006). Existen  evidencias que muestran 
que la actividad física puede prevenir  y mejora el curso de las  enfermedades tanto físicas 
como mentales, reducir la depresión y prevenir o retrasar las limitaciones funcionales y 
discapacidad en las personas mayores. Resultados consistentes demuestran que a largo 
plazo la actividad física lleva al retraso en la discapacidad y a una  independencia 
sostenida, incluso para los enfermos crónicos (Halbert J et. al., 2001; Spirduso WW  & 
Cronin DL, 2001; Fiatarone Singh MA, 2002; WHO, 2003; Focht BC et. al., 2006; 
Denkinger MD et. al., 2007).  
 
 
Otro campo con el que se relaciona  los efectos beneficiosos de la actividad física 
es    en la prevención  del  deterioro cognitivo y la mejora  de la capacidad mental (Laurin 
D et. al., 2001; Larson EB, 2006; Rolland Y et. al., 2008; Lautenschlager NT et al., 2008; 
Etgen T et. Al., 2010) 
 
En la actualidad, la evidencia sugiere que el potencial de estrategias preventivas, 
como un estilo de vida físicamente activo puede ayudar a retrasar la aparición de deterioro 
cognitivo y la lenta la progresión de la enfermedad. La actividad física puede también 
prevenir diversas complicaciones devastadoras y frecuentes de la enfermedad, tales como 
caídas, alteraciones del comportamiento y la discapacidad para movilidad (Rolland Y et. 
al., 2008) 
 
En un estudio realizado en  Australia  se concluye que un programa de seis meses 
de actividad física proporcionaba  una mejoría en la cognición,  que continuaba por más 18 
meses después de la interrupción del programa (Lautenschlager NT et al., 2008). Otro 
estudio similar realizado en Alemania por Etgen T et. al. (2010), con 3.903 participantes 
mayores de 55 años, seguidos durante 2 años, muestra que la actividad física moderada o 
alta se asocia con una menor incidencia de deterioro cognitivo después de 2 años en una 






En el futuro, la prevención de la enfermedad de Alzheimer se puede orientar por  
múltiples aspectos de hábitos de vida, como la dieta, la actividad cognitiva y la actividad 
física (Rolland Y et. Al., 2008). La promoción de estilos de vida físicamente activo es una 
de las estrategias más prometedoras (WHO, 2003).  
 
Un tema de especial interés en este estudio es la relación entre actividad física y  
artrosis (Halbert J et. Al., 2001; Thomas KS et. al., 2002). El ejercicio es la intervención 
más importante para mejorar el cuadro de artrosis (Harq I & Dacre J, 2003) y parece 
contribuir para la prevención de la discapacidad física en edades más avanzadas, ya que la 
artrosis es un de sus factores de riesgo (Marks R et. al., 2005). El ejercicio físico aumenta 
la fuerza y la resistencia muscular, mejora la flexibilidad y la movilidad de las 
articulaciones.  
  
Las personas con estilos de vida sanos, como hacer ejercicio físico, e la integración 
social, es decir, con una vida social activa, con una buena red familiar y social, con 
actividad en la comunidad, protege de la mortalidad y predice el mantenimiento de la 
capacidad funcional y la función cognitiva (Otero et. al., 2006). Eso torna muy útil su 
estudio y planeamiento de intervenciones en las políticas públicas de salud para un 
envejecimiento activo y saludable. Sin embargo, la promoción de estilos de vida 





















































1. La artrosis auto-referida  en la población  65 años y más en las ciudades de Matosinhos 
y Maia del Distrito de Oporto (Portugal),  se  ha estimado, a partir los datos de este estudio, 
en 46%. Esta cifra varía entre las poblaciones de las tres sub-muestras estudiadas. En la 
población institucionalizada es del  70,5%, en la que acude a los Centros de Salud es de 
44,1%  y en la que acude a  los Centros Deportivos es de 25%. Su frecuencia  es mayor 
entre las mujeres que entre los hombres  y aumenta con la edad.  
 
2. El estado funcional en esta misma población muestra que  un 17,4%  tiene discapacidad 
para la movilidad y un 7,4% discapacidad para las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD). El 74,2% restante no manifiesta discapacidad para la movilidad ni  para ABVD.  
La frecuencia de la discapacidad  es muy diferente en las tres sub-muestras estudiadas. En 
la población institucionalizada, la discapacidad para movilidad es del  15,3% y para BVD 
es del 52,2%, en los sujetos que acuden a los Centros de Salud, la discapacidad para 
movilidad es del 17,9% y para ABVD es del 5,5% y en la población que acude a  los 
Centros Deportivos, la discapacidad para movilidad es del 2% y de ABVD es del 0,5. Esta 
frecuencia aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres  
 
3. La fragilidad   entre la población de  65 y más años, supra-citada es del 37,4%. Entre los 
institucionalizados es del 68,3%, en los sujetos de los Centros de Salud es del 26,2% y en 
los sujetos de los Centros Deportivos es del 3,6%. La frecuencia de fragilidad aumenta con 
la edad y es mayor en las mujeres.  
 
4.  En el análisis multivariado la artrosis está asociada de forma independiente a la edad  
(OR: 1,03  por cada año a más de edad, IC95: 1-1,07) al sexo (la mujer tiene  un riesgo 
(OR: 1,6; IC95: 1,1-2,4), la salud auto-percibida (OR: 2,01; IC95: 1,31-3,1), la 






5. Por su parte la discapacidad para la movilidad está asociada a la edad (OR: 1,09 por 
cada año a más de edad, IC95: 1,04-1,14), con la artrosis (OR: 3,33; IC95: 1,76-6,29) y la 
fragilidad (OR: 2,33; IC95:1,17-4,66). La  discapacidad para las ABVD muestra una 
asociación más fuerte para estas mismas variables  y se agrega el deterioro  cognitivo (OR: 
3,7; IC95: 1,95-7).  
 
6. La fragilidad,  muestra en el análisis multivariante su asociación con la edad (1,06 por 
cada año a más de edad, IC95: 1,02-1,11), el sexo (OR: 4,74; IC95: 2,64-8,54), los estudios 
(OR: 1,25; IC95: 0,66-2,37), la salud auto-percibida (OR: 2,95; IC95: 1,74-5), la 
comorbilidad (OR: 2,6; IC95: 1,54-4,38), la discapacidad para la movilidad (OR: 2,7; 
IC95: 1,36-5,3) y para las ABVD (OR: 6,1; IC95: 3,02-12,23).  
 
7. La población de mayores institucionalizada  tiene  una mayor frecuencia de la  artrosis, 
discapacidad física  y  fragilidad.     
 
8. El 22,8% de la población de personas mayores estudiadas que viven en la comunidad  
manifiestan  que tiene una actividad física de al menos 150 minutos a la semana   (deporte 
e actividades diarias). Los factores que, en nuestro estudio, se asocian con  no  realización 
de actividad física  han sido:  mayor edad (1,06 por cada año a más de edad, IC95: 1,01-
1,11), mala salud auto-percibida (OR: 1,9; IC95: 1,01-3,54), comorbilidad (OR: 1,66; 
IC95: 1-2,77), deterioro cognitivo (OR: 3,7; IC95: 1,75-7,72) y artrosis (OR: 2,14; IC95: 
1,27-3,6).  
 
9. En el contexto de estos datos, al igual que se señala en los estudios publicados en 
Portugal y en otros países, es muy importante el estudio de la artrosis, la discapacidad 
física y la fragilidad en las personas mayores. Son condiciones de salud distintas, que 
pueden ser prevenidas cuando se detecta e intervén de forma precoz. El envejecimiento 
activo a través de intervenciones como el ejercicio físico trae mejoría de la condición física  












































El envejecimiento  progresivo de la población se asocia a un aumento de enfermedades   
crónicas  y de la  discapacidad.   El síndrome de la fragilidad asociada al envejecimiento  
es un tema de especial interés  en el momento actual. Los trabajos de investigación sobre 
este tema  en Portugal son, todavía, escasos. 
 
Objetivo: Conocer la frecuencia de la artrosis, el estado funcional y la fragilidad en una 
población de 65 años y más, residente en el Distrito de Oporto, Portugal, y estudiar las 
variables asociadas, con un especial interés  en la actividad física. 
 
Metodología: Como población de estudio se eligió a las  personas  de 65 y más años de  
las ciudades Matosinhos y Maia, del Distrito de Oporto (Portugal).  Para que estuvieran 
representados los distintos grupos de esa población se partió de   los ingresados en 
Residencias y  Centros de Día,  de los mayores que  acudían a  Centros de Salud y a 
Centros Deportivos.  Se eligió una muestra inicial de  701 individuos  (320 persona 
institucionalizadas y 381 que vivían en sus domicilios). La información se recogió 
mediante entrevista personal  a través de un cuestionario, realizada entre Enero de 2009 y 
Junio de 2010. La información obtenida sobre artrosis  y discapacidad  para la movilidad y 
para las Actividades básicas de la vida diaria  (ABVD) fue autoreferida a través de 
distintas preguntas y cuestionarios de medida. La valoración de la fragilidad   se realizó  
midiendo los 5 criterios propuestos por Fried. Como variables independientes se estudiaron  
variables sociodemográficas y del nivel de salud, incluyendo la actividad física realizada  
recogida mediante el cuestionario IPAQ. Los resultados parciales obtenidos en cada una de 
las submuestras se ponderaron en relación a la proporción de los distintos grupos en la 
población de  estudio. Se realizaron análisis uni, bi y multivariados, empleando regresión 
logística. 
Resultados:  La muestra final estuvo formada por 609 individuos. La artrosis auto-referida  
en la población  65 años y más en las ciudades de Matosinhos y Maia del Distrito de 
Oporto (Portugal),  se  ha estimado, a partir los datos de este estudio, en 46%. Esta cifra 
varía entre las poblaciones de las tres sub-muestras estudiadas:  70,5%, en la población 
institucionalizada,  44,1% en la que acude a los Centros de Salud y  25% en la que acude a  
los Centros Deportivos. Se asocia  de forma independiente con la edad (OR: 1,03  por cada 
año a más de edad, IC95: 1-1,07),  el sexo (la mujer tiene  mayor riesgo) (OR: 1,6; IC95: 
1,1-2,4), la mala  salud auto-percibida (OR: 2,01; IC95: 1,31-3,1), la discapacidad para 
movilidad (OR: 3,39; IC95: 1,8-6,36) y para ABVD (OR: 3,48; IC95: 1,9-6,39).  
El 17,4%  tiene discapacidad para la movilidad y un 7,4% discapacidad para las ABVD.  
La frecuencia de la discapacidad  es muy diferente en las tres sub-muestras estudiadas. En 
la población institucionalizada, la discapacidad para movilidad es del  15,3%  y  para las 
ABVD es del 52,2%,   en la población que acude a los Centros de Saludes del    17,9%  





a los Centros Deportivos. La discapacidad para la movilidad está asociada a la edad (OR: 
1,09 por cada año a más de edad, IC95: 1,04-1,14), con la artrosis (OR: 3,33; IC95: 1,76-
6,29) y la fragilidad (OR: 2,33; IC95:1,17-4,66). La  discapacidad para las ABVD muestra 
una asociación más fuerte para estas mismas variables  y se agrega el deterioro  cognitivo 
(OR: 3,7; IC95: 1,95-7)  
 
La fragilidad,  utilizando datos ponderados,  se ha calculado, que la sufren el  37,4%  de la  
población de  estudio. Entre los institucionalizados es del 68,3%, en los sujetos de los 
Centros de Salud es del 26,2% y en los sujetos de los Centros Deportivos es del 3,6%. 
Fragilidad. En el análisis multivariante  muestra asociación con la edad (1,06 por cada año 
a más de edad, IC95: 1,02-1,11), el sexo (OR: 4,74; IC95: 2,64-8,54), los estudios (OR: 
1,25; IC95: 0,66-2,37), la salud auto-percibida (OR: 2,95; IC95: 1,74-5), la comorbilidad 
(OR: 2,6; IC95: 1,54-4,38), la discapacidad para la movilidad (OR: 2,7; IC95: 1,36-5,3) y 
para las ABVD (OR: 6,1; IC95: 3,02-12,23).  
 
El 77,2% de la población de personas mayores estudiadas que viven en la comunidad  
manifiestan  que realizan  una actividad física menor de 150 minutos a la semana   (deporte 
y actividades diarias). Los factores que, en el estudio, se asocian con  no  realización de 
actividad física  han sido:  mayor edad (1,06 por cada año a más de edad, IC95: 1,01-1,11), 
mala salud auto-percibida (OR: 1,9; IC95: 1,01-3,54), comorbilidad (OR: 1,66; IC95: 1-
2,77), deterioro cognitivo (OR: 3,7; IC95: 1,75-7,72) y artrosis (OR: 2,14; IC95: 1,27-3,6).  
No se estudió la asociación con fragilidad y discapacidad por las limitaciones del diseño, 
ya que este apartado de ejercicio físico se  estudió únicamente en las submuestras de 
Centro de Salud y Centros Deportivos, donde el número  de individuos  con fragilidad o/y 
discapacidad era demasiado pequeño para valorar esa asociación. 
 
Conclusión: En el contexto de estos datos, al igual que se señala en otros estudios 
publicados en Portugal y en otros países, es muy importante el estudio de la artrosis, la 
discapacidad física y la fragilidad en las personas mayores. Son condiciones de salud 
distintas, que pueden ser prevenidas cuando se detecta e intervén de forma precoz. El 
envejecimiento activo a través de intervenciones como el ejercicio físico trae mejoría de la 
condición física  y mental de las personas mayores. La población de mayores 
institucionalizada  tiene  una mayor frecuencia de la  artrosis, discapacidad física  y  
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IDENTIFICAÇÃO DO ENTREVISTADO   
 
 






Local de realização d estudo: 
Residencias para idosos 1  Centros de saúde 3  
Centros de día 2  Centros desportivos 4  
 
Código para resultado de contacto da morada ou C.S:  
Presente na morada/C.S.  1  Pendente 2  
Deterioro cognitivo grave 3  Hospitalizado 4  
Muito debilitado   5  Óbito 6  
Recusou 7  Outro 8  
 
Número de moradores no domicílio: _________________ 
1 morador 1  3 ou mais moradores 3  











Algum familiar ou conhecido lhe ajuda e/ou acompanha em suas actividades diárias? 
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
Sexo: Homem 1      Mulher 2              
 
Qual a relação do cuidador com o idoso? 
Conjugue 1  Genro/nora 2  
Irmão (a) 3  Amigo (a) 4  
Cunhado (a) 5  Cuidador (a) 6  
Filho (a) 7 Outra  8  
 
O cuidador vive com o idoso regularmente? 
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
 
SEÇÃO A – DADOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 
 
1A.  Idade: _______     Data de nascimento ____/____/_______ 
 
2A. Sexo: Masculino 1 Feminino 2  
 
3A Estado Civil:   
Solteiro 1  Viúvo 4  
Casado 2  Divorciado/Separado 5  
União libre 3  Ns/Nc 6  
 
4A. Nível de estudos: 
Não sabe ler nem escrever 1  Secundário 4  
Primário incompleto 2  Universitário 5  
Primário completo 3  Ns/Nc 6  





5 A. O (a) Sr. (a) trabalha?  
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
SEÇÃO B – DADOS GERAIS DE SAÚDE 
 
1B. Auto-Percepção da Saúde. Como o Sr. (a) descreve o seu estado de saúde actual? 
Óptimo 1  Ruim 4    
Bom 2  Péssimo 5    
Regular 3  Ns/nc 99  
 
 
SEÇÃO C – ANÁLISE FUNCIONAL 
 
1C. Deambulação: 
Sem ajuda 1  Cadeira de rodas  3  
Com ajuda de um apoio 2  Acamado 4  
 
 
SEÇÃO D – AGUDEZA VISUAL 
 
1D. Como o (a) Sr. (a) pensa que está sua visão (c/ óculos se utiliza) 
Óptimo 1  Ruim 4    
Bom 2  Péssimo 5    
Regular 3  Ns/nc 99  
 
 
SEÇÃO E – AGUDEZA AUDITIVA 
 
1E. Como o Sr. (a) acha que ouve (utilizando ou não um aparelho auditivo)? 
Óptimo 1  Ruim 4    
Bom 2  Péssimo 5    









SEÇÃO F – PRUEBA COGNITIVA DE LEGANÉS 
(o texto que será lido para o entrevistado está em negrito) 
1F. Por favor, responda as seguintes perguntas:  
Perguntas  * ** 
1. Que dia é hoje? 1 0 
2. Que dia da semana é hoje? 1 0 
3. Onde estamos agora? 1 0 
4a. Qual o número do seu telefone? 1 0 
4b.Qual  seu endereço? 1 0 
5. Qual a sua idade? 1 0 
6. Qual a data do seu nascimento? 1 0 
7. Quem é agora o presidente do Governo?  1 0 
8. Quem foi o anterior presidente do Governo?  1 0 
9. Quais são os dois apelidos de sua mãe? 1 0 
10. Vá restando 3 em 3 ao numero 20 até chegar ao numero 0 1 0 
* Correta ** Incorrecta. Nº total de erros Pfeiffer______   
 
Nas pessoas idosas é frequente que existam alguns problemas de memória. Se me permite vou fazer 
algumas perguntas sobre este tema. Vou mostrar alguns desenhos para que me diga o que são. 
Vaca 0 1 Avião 0 1 
Barco 0 1 Garrafa 0 1 
Colher 0 1 Camião  0 1 
 
PCLmi. Pontuação Total:         Teste não aplicável = 9  
 
Depois disso, pedir para que recorde de maneira imediata.   
Por favor, repita quais os objetos que mostrei e tente recorda-los porque logo vou perguntar 
novamente.  
Vaca 0 1 Avião 0 1 
Barco 0 1 Garrafa 0 1 
Colher 0 1 Camião  0 1 
 






(Entrevistador: Ver a hora ____:____ para contar 5 minutos antes de pedir novamente para que o entrevistado 
lembre os objetos dos cartões) 
“Agora vou ler uma história curta. Preste muita atenção porque só vou ler uma vez. Quando eu 
terminar, diga-me tudo o que se lembrar. 
 “Três crianças estavam sozinhas em casa ardeu. Um valente bombeiro conseguiu entrar pela janela das 
traseras e as levou para um lugar seguro. Ficando com pequenos cortes e arranhões, todas saíram sãs e 
salvas”.  
 
Por favor, repita a história. (É dado um ponto para cada uma das seis ideias que recordar).  
 Presente Ausente 
Três crianças   
Casa ardeu    
Bombeiro entrou   
As crianças foram retiradas    
Pequenas feridas   
Todas sãs e salvas    
PCLmi. Pontuação Total:         Teste não aplicável = 9  
 
SEÇÃO G – ATENÇÃO SANITÁRIA 
 







Nº/vezes no último ano 
Foi a urgência de um hospital?     
Foi internado em algum hospital?     
Usou os serviços de Fisioterapia?     
Foi ao Centro de Saúde?    
 
 
SEÇÃO HA – Actividades Básicas da Vida diária  
 
 
Capaz de realizar  só 1  
Capaz com ajuda de alguém 2  







1HA. É capaz de comer só? ………………………………………………………….. ___ 
2HA. É capaz de banhar-se?.......................................................................................... ___ 
3HA. É capaz de vestir-se?............................................................................................ ___ 
4HA. É capaz de usar a sanita?...................................................................................... ___ 
5HA. É capaz de controlar a urina ou não consegue chegar a casa de banho a tempo? ___ 
6HA. É capaz de entrar e sair da cama? ……………………………………………… ___ 
7HA. É capaz de levantar-se da cadeira?....................................................................... ___ 
8HA. É capaz de andar em um compartimento pequeno?.............................................. ___ 
9HA. É capaz de subir e descer  as escadas…………………………………………… ___ 
10HA. É capaz de se pentear, lavar o rosto, escovar os dentes (asseio)?.......................  ___ 
 
SEÇÃO HB – Actividades instrumentais da vida diária 
 
Perguntas:  
1HB. É capaz usar o telefone? (buscar o número e marcar) ………………………….. ___ 
2HB. É capaz de pegar um autocarro, táxi ou conduzir um carro? ………………….. ___ 
3HB. É capaz de comprar roupa ou comida? ………………………………………… ___ 
4HB. É capaz de preparar a comida? …………………………………………………. ___ 
5HB. É capaz de fazer tarefas ligeiras da casa (limpar o pó, varrer, lavar os pratos)? ___ 




7HB. É capaz de manejar seu próprio dinheiro (pagar contas de luz…)? ……………. ___ 
8HB. É capaz de tomar os remédios que foram receitados, na hora e dose correta? ___ 
9HB. É capaz de lavar sua própria roupa?........................................................................                   ___ 
10HB. É capaz de fazer recados (correios, sapatarias)?...................................................  ___ 
 
 
SEÇÃO I – INCONTINENCIA URINÁRIA 
 
1I Durante o último mês sua urina escapou de forma involuntária?  
Nunca  1  1 vez / semana 4    
1 vez / dia  2  Várias vezes/ semana 5    
Várias vezes/ dia 3  Ns/nc 99  
 
2I Usa penso, fralda, compressa ou sonda?  






SEÇÃO J – HABITOS DE VIDA 
 
1J. Cigarro. A. O (a) Sr (a) fuma? 
Sim. nº/dia 1  Ex-fumante.  Tempo?  3    
Não  2  Ns/nc 99  
 
2J. Consumo de Álcool:  
 
A. Nos últimos 12 meses consumiu alguma bebida alcoólica?   
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
B. Com que freqüência consome bebidas alcoólicas? 
Não bebe 1  Ao menos 1 vez/semana 3  
1 ou mais vezes/mês 2  Diariamente 4  
 
 
C. Qual bebida com álcool consome com mais frequência?  
Não bebe 1  Cerveja 3  
Vinho 2  Outra 4  
 
D. Quantos copos (200ml) consome no dia que bebe?  
Zero  1  Um 2  Dois 3  Três + 4  
 
3J. Dieta:  
 
A. O Sr(a) faz alguma dieta ou regime especial?   
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
B. Se SIM, quanto tempo?  









4J.Exercício Físico  
 
A. Para uma pessoa da sua idade o (a) Sr(a) diria que faz:  
Demasiada actividade física 1    
Suficiente actividade física 2    
Pouca actividade física 3    
Ns/nc 99  
 
B. Como descreve seu nível de exercício físico?  
Leve: estar sentado ou caminhar pela casa 1     
Moderado: trabalho de casa, passear 2     
Vigoroso: carregar objetos pesados, fazer desporto 3     
Ns/nc 99   
 
C. O (a) Sr. (a) faz alguma actividade física em seu tempo livre (como recreação ou desporto)? 
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
D. Se SIM (faz actividade física), qual (is) actividade (s) o (a) Sr (a) pratica (começar pela principal)?  
Resposta: ____________________________________________________________________________ 
 
E. Se a resposta é SIM (faz actividade física),  com que frequência faz?  
Nenhuma 1  3-4 vezes/semana 3  
1-2 vezes/semana 2  5-7 vezes/semana 4  
 
F. Se SIM (faz actividade física), qual a duração?  
 
Nenhuma 1  30-60 minutos 3  
< 30 minutos 2  > 60 minutos 4  
 
G. Quanto tempo anda a praticar actividade física? 








SEÇÃO L - AVALIAÇÃO DE QUEDAS 
 
1L. O (a) Sr. (a) caiu neste último ano?        
 
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
2L. Se caiu, quantas vezes no último ano? ________ 
3L. Qual foi a maior consequência desta (s) queda (s)?  
Hematoma, contusão, ferida sem pontos 1  
Ferida com pontos 2  
Entorse 3  
Fratura 4  
Nenhuma 5  
Não houve queda 6  
 
 
4L. O Sr(a) levanta de madrugada para ir  a casa de banho? 
Sim   1  Não 2  Ns/nc 99  
 
Pregunta da seçao F (Prueba Cognitiva de Leganés)  
Por favor, tente agora recordar os objetos que te mostrei nos cartões alguns minutos atrás (aos 5 
minutos aproximadamente).  
 Vaca 0 1 Avião 0 1 
 Barco 0 1 Garrafa 0 1 
 Colher 0 1 Camião  0 1 
 
PCLmi. Pontuação Total:      Teste não aplicável =9  
 
SEÇÃO M – TESTE DE NAGI 
 
Nenhuma dificuldade 1  Muita dificuldade 3  









1M. Quanta dificuldade tem para puxar ou empurrar um objeto grande, tal como uma poltrona?   ___ 
2M. Quanta dificuldade tem para agachar ou ajoelhar-se? ……………………………………… ___ 
3M. Quanta dificuldade tem para estender os braços por cima dos ombros?  …………………… ___ 
4M. Quanta dificuldade tem para pegar ou manejar objetos pequenos?........................................... ___ 
5ML Quanta dificuldade tem para levar bolsas de menos de 5 Kg?................................................... ___ 
6M. Quanta dificuldade tem para subir e baixar um lance de degraus?............................................  ___ 
7M. Quanta dificuldade tem para caminhar 1 km?........................................................................... ___ 
                                                    
SEÇÃO N – Baixa energia ou resistência/cansaço  
 
Por favor, responda com que frequência sentiu na última semana:   
 
1N. Sentia que tudo que fazia era com esforço, que custava a fazer    ___ 
2N. Tinha vontade de não fazer nada                                                      ___ 
 
Rara vez / nenhuma vez (< 1 dia)    1  Bastante vezes  (3-4 dias) 3  
Poucas vezes (1-2 dias) 2  A maior parte do tempo  4  
 
 
SEÇÃO O – Debilidade - GRIP STRENGTH 
 
 
Resultado: ______ Consegue     Não consegue    
 
 
SEÇÃO P – Avaliação Nutricional  
 
1P. Índice de massa Corpórea  
(IMC=peso[KG]/estatura [m]²).     
 
Peso: ___________________ Altura:___________________ 
 
2P. O Sr (a) perdeu peso nos últimos 3 meses?   
Superior aos 3 quilos  1  Entre 1-3 quilos 3  






3P. Risco de complicação metabólica associada à obesidade 
 
A - Perímetro Abdominal _________ 
Não   1  Sim  2  Não pode realizar 99  
 
B - Razão Cintura-Anca. Perímetro da Anca: ________ 
Não   1  Sim  2  Não pode realizar 99  
      
     
  SEÇÃO Q – Valoração do desempenho físico  
TEST DE GURALNIK 
 
Caso a resposta seja NÃO PODE, jutifique o motivo:  
 
  2.1. Tentou, mas não pode começar 1  
  2.2. O participante não pode manter posição s/ ajuda 2  
  2.3. Não tentou porque o entrevistador se sentiu inseguro 3  
  2.4. Não tentou porque o participante se sentiu inseguro  4  




É solicitado que tente manter-se em equilíbrio, de pé e com os pés na posição requerida (paralelos, semi-
tándem y tandém) durante 10 segundos. A prova é suspensa no momento em que o participante não possa 
manter a posição durante os 10 segundos.  
 
BAL1. Posição dos pés paralelos. Resultado 
 
1. SIM, PODE  Prova realizada (manteve o equilíbrio durante 10 seg.)  
 
2. NÃO PODE   Prova não realizada (não pode manter o equilíbrio durante 10 seg.  
 
________seg.    2.1     2.2     2.3     2.4     2.5  
 
BAL2. Posição  Semi-Tendém. Resultado 
 





 2. NÃO PODE    Prova não realizada  
 
________seg.    2.1     2.2     2.3     2.4     2.5  
 
 
BAL3. Posição Téndem (um pé diante do outro) 
 
1. SIM, PODE  Prova realizada             
 
2. NÃO PODE  Prova não realizada      
 
 ________SEG    2.1     2.2     2.3     2.4     2.5  
 
 
2. PROVA DE VELOCIDADE AO CAMINHAR  
 
Uma vez preparado o local, são colocados sinais de inicio e fim dos 4 metros (ou 3). É explicado e é pedido 
para que seja começado a prova quando inicie o cronometro. Ir caminhando por tras y de lado do idoso para 
evitar quedas. Quando um dos pés estiver completamente do outro lado da linha de chegada, é parado o 
cronómetro. A prova é suspensa se tardar mais que 1 minuto.  
 
1. Realizada a prova: 4  metros 1   ou  3  metros 2  
 
Tempo ida:_______seg.       Tempo volta:________seg. 
 
Total: Tempo para percorrer 3 ou 4 metros? ________seg. 
 
2. Não realizada: 2.1     2.2     2.3     2.4     2.5  
 
 
3. PROVA DE LEVANTAR DA CADEIRA 
 
Se pode levantar da cadeira e permanecer em pé sem ajuda  
  
                SIM................1                  NÃO...............2 
 
Se pode levantar-se da cadeira rapidamente (cinco vezes) 
 
SIM................1                  NÃO...............2 
 
1- Tempo para completar cinco repetições: ________seg.  
 









SEÇÃO R – Actividade física (IPAQ – VERSÃO CURTA) 
 
Actividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 
respirar MUITO mais forte que o normal. 
 
Actividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar 
UM POUCO mais forte que o normal.  
 
1R. Em quantos dias da última semana o (a) Sr. (a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos em 
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como 
forma de exercício?    
Dias_____ por semana       ( ) nenhum 
 
2R. Nos dias em que caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total o Sr. (a) gastou 
CAMINHANDO por dia? 
Horas:_____ Minutos______ 
 
3R. Em quantos dias da semana, o Sr(a) realizou actividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos 
contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbia leve, jogar 
vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domesticos na casa, no quintal ou no jardim como 
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer actividade que fez aumentar  MODERADAMENTE sua 
respiração ou batimento do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA)    
 
Dias_____ por semana       ( ) nenhum 
 
4R. Nos dias em que o Sr. (a) fez essas actividades  MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, 




5R. Em quantos dias na semana, o Sr(a) realizou actividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 
contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbia, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 
basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou mexer no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer actividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimento do coração.  
 
Dias_____ por semana       ( ) nenhum 
 
6R. Nos dias em que o Sr(a) fez essas actividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total gastou fazendo actividade por dia? 
                          Horas:_____ Minutos______ 
 
7R. Esta última pergunta é em relação ao tempo que o (a) Sr. (a) passou sentado durante os últimos 7 dias. 
Isto inclui o tempo dedicado ao trabalho, em casa, em uma classe e durante o tempo livre. Pode incluir o 
tempo que passou sentado frente um escritório, visitando amigos, lendo, viajando de autocarro, ou sentado ou 
encostado vendo a televisão.  
 







SEÇÃO S –PROBLEMAS DE SAÚDE/MEDICAMENTOS 
 
Por favor, responda as seguintes perguntas sobre a sua saúde:     
 
 Sim Não Não 
sabe 
Medicamentos /Dose 
1. O (a) Sr. (a) tem tensão alta?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
2. O (a) Sr. (a) tem problemas cardíacos?  
(Angina, insuficiência cardíaca)  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
3. O (a) Sr. (a) sofreu um infarto? (últimos 12 
meses) 
    
4. O (a) Sr. (a) tem  problemas circulatórios?   
 Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
5. O (a) Sr. (a) teve AVC no último ano? 
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses)- 
Se ocorreu a mais de 1 ano, quanto tempo faz?  
    
6. O (a) Sr. (a) tem diabetes mellitus  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
7. O (a) Sr. (a) tem problemas respiratórios?   
(Enfisema pulmonar, bronquite crónica, asma) 
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
8. O (a) Sr. (a) tem artrose? 
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
9. O (a) Sr. (a) tem história de cancro?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
10. O (a) Sr. (a) tem problemas depressão  
e/o ansiedade ?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
11. O (a) Sr. (a) tem Parkinson?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
12. O (a) Sr. (a) tem algum tipo de demência, 
como por exemplo Alzhaimer ? 
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
13. O (a) Sr. (a) tem problema genito-
urinário?  (bexiga, rins próstata).  





Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
14. O (a) Sr. (a) tem 1 ou teve 2 catarata?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
15. O (a) Sr. (a) tem glaucoma? 
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
16. O (a) Sr. (a) tem problemas digestivos?  
(Gastrite, úlcera, hernia de hiato)   
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
17. O (a) Sr. (a) tem osteoporose?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
18. O (a) Sr. (a) submeteu-se a alguma 
cirurgia no último ano?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 
    
19. O (a) Sr. (a) tem colesterol o trigliceridios 
alto?  
Foi ao médico por causa disso? (últimos 12 meses) 





























ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Dados de identificação 
Título do Projecto: ________________________________________________________ 
Pesquisador Responsável: ___________________________________________________ 
Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: ____________________________ 
Telefone para contacto: (___) ________________________________________________ 
Nome do voluntário: _______________________________________________________ 
 
 
 O Sr. (a) está sendo convidado(a) a participar do projecto denominado “Artrosis, 
estado funcional y fragilidad en una población de personas mayores en Portugal. Estudio 
de los factores asociados y de la actividad física” (Artrose, estado funcional e fragilidade 
em uma população de idosos em Portugal. Estudo dos factores associados e da actividade 
física), de responsabilidade da investigadora Patrícia Pinheiro  
 
Este projecto faz parte de uma tese de Doutoramento realizada na Universidade 
Autónoma de Madrid. Os objectivos são conhecer a frequência de artrose, do estado 
funcional e da fragilidade na população idosa e identificar a prática da actividade física 
associada às características de saúde. Será aplicado um questionário e alguns testes físicos, 
não implicando nenhum risco associado. A aceitação como voluntário é benéfico para o (a) 
Sr. (a) porque terá melhor conhecimento sobre o seu estado de saúde e para comunidade 
porque acrescenta mais conhecimento sobre o estado de saúde da população idosa das 
cidades que participarão deste estudo. Os dados fornecidos pelos participantes são 
confidenciais, a sua participação é voluntária, podendo ser interrompido a qualquer tempo, 
seja para esclarecimento de dúvidas ou para desistência. Portanto, após devidamente 
esclarecido(a), solicito o seu consentimento para participar deste estudo. 
  
 
Eu, __________________________________________,declaro ter sido informado e 








Patrícia Pinheiro   
 
 
